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Caminliadade gente:
^Do meu griiptí, para Òlmeu grupo ^
\.Ouandé o sol brilha, os olhos se ^ihelanijapiente se liberta
Qtiândo à ajma brilha, os sentimeritos emergem e*á pessoa cresce
é  } I ■ *'Quandàa pessba brilha, o sqlresplandece, a^jlma emerge à pele
Ehíãp, o ser brilha £^ .Q,gti maiôr aparece
i, brilhe, você achpu o caminho
jf 1 fi'' Você sê íbrripu mais gente e se^  sentiu mais gente
I Você mudou \  / '
yVocê viveu o novo tempo. \\ /
(Adriana Ribeih><Êímíi^s Madalosso, J 7/12/1999, às 10:30 horas)
Poema constnüdo a partir das colocações feitas na avaliação da camiiiliada de um gmpo de niestrandos 
amigos.
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RESUMO
Este estudo apresenta uma experiência desenvoI>íida"* com seis enfermeiras no seu 
quotidiano de cuidado, em um hospital geral, de‘grande porte, do estado do Rio Grande 
do Sul. Objetivou desenvolver um processo de,_reflexãò e critica, fundamentado em um 
referencial teórico acerca da qualidade do^/cuidadò delenfermagemf Para tanto, foram 
articuladas dimensões que envolvem a estrutura, o>processo e òs íesultados do cuidado 
de enfermagem, a partir das concepçÕfe|’|d ^  Avedis Donabedian (1980; 1984), sobre 
qualidade na assistêriçia de saúde, e deSigridür Halldórsdóttir (1591), sobre os modos 
de ser/estar com o dWro para cuid^f. Este referencial foi aplicado através de uma 
metodologia qualitativl^e paptici'pà^e, que envolveu, de fbrrtiaiSdinâmica. e inter­
relacionada, uma fase ex|||pratória para a caractérização da poqulaçào’e'dô" ceriário, o 
reconhecimento da realitíade do cuidado de en^rmagem, o diagnôstico'^a iituaçãõ. e o 
planejamento^de alternativas para a sua transftfrmação''p&siti^/ Neste caminho",*atfayés 
da análise do^contéúdos revelados e de suafcategorização,^omo resultado dg,estudo, 
foi encontrada urna'*sé|ae de fatores neg^i.'^s intervenientes na qualidade doxuidacídíde 
enfermagem, envllv^nd|l as três^pdi|fíensões previstas'^no referencial teórico. Fói 
identificada como t^^ática len t|alf a j^lta,dfj^oder^áestas enfermeiras f)ara intervirem 
nestes fatores negativos e, cdm isto, melhôTarém a qualificação do, cuidado de 
enfermagem. Esta arvâlisl revelou um podfr sublimado parar'"' a intervenção e 
transformação da realidad^^fe^ntido por uma desWotivação e desmobilização' individual 
e coletiva, propiciada por uma idealidade de cerceamento de'potencialidades, através de 
um modelo político institucional centralizador e control^ór, conduzindo a enfermagem 
à submissão. Desta forma, o podeç é apresentado como tiilia condição necessária para a 
qualificação do cuidadc^dê^ enf^e r^magem. ò '“|)m§j|sso desenvolvido foi avaliado 
considerando os pressut>ostos e Is concêpções.,,conèeitua apresentadas acerca da 
qualidade do cuidado de enfermageríl«»^"-%.*^  ^ '"J
ABSTRACT
REFLECTING ABOUT THE QUALITY 
OF THE NURSINC^CAREix 
the rescue of the power as:^ a transforming proposal■J ■' I
I
This study presents anmperience developed with six nurses in their^^daily of care in a 
general hospital of grek strutiur^ln Rio Grande do Sul. It aimeâ‘*at'"dëyêlQping a 
process o f reflection and j;ritic, based in a theoretical referring c^^cemin^llhe f)uàlity of 
the nursing e.are. It w|:fe articulate dimensions that^invojvp the structure, the process.knd 
the results of'the nu/sing care, starting from Avedis ï5on*abedian’s conceptiohs"(1980; 
1984), about quahty* irf the attendance of héâlth, and Sigridlir Halldorsdôttir’s (19^1), 
about ways of being ^ i t |  the other to^takè care. This referring was applied through, a 
qualitative and participant method0l8gy that involv^d'^in a dynamic anil interrelated 
way, an exploratory^ha/e f ir  the’^iaracterilation of/the population and of the scenery, 
the recognition of thl^r^lily c^the nursing carejthe diagnosis of the,,;Sitii^ion and the 
planning of alternatives% ç |ts  positive transformation. In this waÿf through the analysis 
of the revealed contents and*bl.its categories, as% result of the study. It were found a 
series of intervening negative factors in the quality of the/nursing care, involving the 
three dimensions foreseen in tile theoretical referring.;|It was identified as central 
thematic, the lack of power fcdm these nursesCojntervene in this negative factors and, 
with this, improve the qualificatio^of the nursing "càr^’fh is analysis revealed a power 
exalted for the intervention and t^nsfbrrhatiBtis|of^he reality, contained by a non 
motivation and individual and collecti\^îiemo^îization, prophiated by a reality of 
cutting of potentialities, through a centraliziii| and controlling institutional political 
pattern, leading the nursing to the submission. This way, the power is presented as a 
necessary condition for the qualification of the nursing care. The developed process was 
evaluated considering the presuppositions and the conceptual conceptions presented 
concerning the quality of the nursing care.
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INTRODUZINDO O ESTUDO
Esta é a realidade hoje: uma paradoxal incongruência de um imenso e rápido 
desenvolvimento científico e tecnológico, paralélp á urna alarmante e crescente 
desumanização nas relações de seres que se ,dizem_humanós, pelo desprivilegiamento e
I . " \distorção das necessidades mais elementaT'és"da»vida. Este panòráma preocupante, tem
í ^  ^ % feito emergir um novo paradigma. As possibilidades futuras foram abdicadas em favor
% í
do presente, presente Iste voltado à satisfação de cada indivíduo; de cada grupo e de\  I
cada profissão. .X ‘
olhar e uma novaEsta^^va pen^ectiva tem exigido da ^nfom ^gei^ unyhovo 
postura. Apesar»^  das inúmeras distorções yifenciadas e cnâdas no decorrer da sua 
história, comproirfetendoja e afastandp-á do que sernpre lhe foi niais essencial 
(Paganini, 1998), utaa nôv^orden/terft'Æînergido ná^profissão, resgatando e tentando 
aperfeiçoar o cuidaiêif/e Jife^^agem e, paraleíâmente, lutando pojCj^ su^  ^valorização
extrínseca, através do seu recqmecimento e de sua sustentação^ientífica, berh como sua 
valoração na esfera social e èponômica. Esta atenção de cuidado que tem sido 
perseguida, se volta ao ser huthano de uma forma"ii|ipar e especial, pois, neste 
entendimento que se alavanca, o| cuidado de enfèSflâgem só tem sentido com a
especificidade e a particularização, ^ e^nãQ, acab^-por configurar-se em mais um ato
'X ,
geral, anônimo e descomprometido.
Frente a um contexto tão complexo, diverso e exigente, é possível se fazer um 
cuidado de enfermagem qualificado? Quais são os elementos envolvidos nesta 
qualificação? Como os enfermeiros percebem a qualidade do cuidado que prestam?
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Na busca por responder tais indagações, assumi o compromisso pessoal e 
profissional de contribuir com a Enfermagem, concretizando este estudo na dissertação 
que agora passo a apresentar.
A questão que norteou-o foi: quais são os fatores intei*venieiites na qualidade 
do cuidado de enfermagem prestado por um grupo de enfermeiros de um hospital 
geral de grande porte do estado do Rio Grande do Sul? Na intenção de respondê-la 
parti para a reflexão sobre a qualidade do cuidado de enfermagem, como uma
proposta de alternativa para transformar positivamente a realidade, a partir da
,/
perspectiva dos próprios enfermeiros envolvidos neste cuidado.
Mas no que consiste este processo de reflexão que proponho?
\
Entendo como Saviani, citado por^Eatri.QÍp (1994’, p. 61)^quahdo a autora discute
{
sobre esta abordagem, que (...) refletir é^^m^r^ensar. E  um pefisamenío consciente de
si mesmo, capaz de \m liar, de verificar. Refletir é o ato de rètomar, reconsiderar,
\  \ \  revisar, vasculhar em busca çonslwite de significados. ^
E nesta visão,/âestaco ainda, a contribuilão de Johns (19^9), quando ela voltâ-se\  I i  ""5n/ao quotidiano da Enfeçmagem e propõe o processo reflexivofcomo um ato de cuidado,I I /  .
que viabiliza o efetivo eonhecimentorfdõ trabalho da Enfermagem e, desta forma,
\  /  /  ff í.í 
subsidia os profíssiShaisf para aprimorá'rem».suas açpes de cuidado em direção a uma
transformação mais ^ '^ tiv ^  daí contradições qije^ sua realidade ^ á tic a  lbes impõem.
A autora {op. cit., p. 32f“%iT^nde que neste processo de reflexão o profissional éA'
energizado através do conflito :das contradições}, do compromisso para realizar o 
trabalho desejável, do entendimènto para fincar a atéí^âo e do crescimento do seu 
poder.
%%
Johns {op. cit, p. 32), baseada enr Faj -^^ -^^déscreve este processo reflexivo como 
pautado na crítica e assentado em^^três níveis. O primeiro, identificado como
 ^Fay apresenta em sua obra Criticai social science, publicada em 1987, em Cambridge pela Polil> Press, 
0 referencial dos três “es” para descrever o processo de reflexão. Estes três momentos foram identificados 
como enlightenment, empowerment e emancipation, e traduzidos para o português, respectivamente, 
como iluminamento, empoderamento e emancipação.
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iluminamento, refere-se ao processo de entendimento, pela tomada de conhecimento, 
dos motivos pelos quais as contradições da realidade se apresentam. O segundo, o 
empoderamento, corresponde ao estabelecimento do encorajamento, como suporte 
necessário à tomada da ação em direção à mudança. O terceiro e último nível, é o da 
emancipação e refere-se a realização, propriamente dita, da ação aprimorada para a 
concreta transformação.
Esta transformação, como propõe Meyer (1996), não pressupõe necessariamente 
uma dinâmica de ruptura radical com o existente, mas um/movimento de ações que 
paulatinamente vão mudando o quotidiano no sentido de aprimorá-lo.
'''"’'"C..
Com estas idéias, o ato reflexivo que pijópOnho, vdlta-se ao repensar e criticar a 
qualidade do cuidado de enfermagem em uma "determinada idealidade, com vistas ao 
encaminhamento de possibilidades parala sualíansformação aptimorada. Desta forma,
esta dissertação configura-se como uma'pes'quisa qualitativa, na modalidade de um 
estudo de caso sobre uma unidade da/fealidade db cuidado de enfermagem, vivenciada 
por um grupo de enfermeiro^ de um hospital geralÿ.que desenvolveü-se^através e durante 
as atividades da disciplina de Prática Assistençial de Enferrnágem deste Curso de 
Mestrado.
Entendo que a- pertinência e jã ír^vância  do estulío, então, encontra-se no fato 
dele procurar rever % zdxúiperformance do claidadó de enfermagem e, por extensão, 
propiciar contribuições\qye rtpssam possibilitar a viabilizaç|p= do aperfeiçoamento
qualitativo do atual modelo de''Cuidado de enfermàgem, através de um caminho teórico-
Iprático de transformação; de propiciar alternativas pàra„m6lhor resguardar a profissão e 
seus profissionais, pela reavâliaçao de seus ^sabe^s e^Je suas práticas de cuidado, 
objetivando um planejamento assisl^ncial teaiseatgíij^/è acurado; e, além disto, através
de sua implementação e divulgação, tíüscaHsensibilizar e incitar estes profissionais 
enfermeiros, ao avanço e ao aperfeiçoamento de suas competências através de
 ^Esta é uma das disciplinas que compõe 0 conjunto curricular do Curso de Meslrado em Assistência de 
Enfermagem da UFSC. Está estruturada em 6 créditos e representa a terminalidade do bloco teórico do 
Curso. Fundamenta-se em todas as demais disciplinas anterioniiente desenvolvidas e objetiva propor e 
aplicar mn marco teórico através de um processo de trabalho que integra aspectos assislenciais, éticos e 
educativos.
16
conhecimentos, habilidades e atitudes mais positivas de cuidado, e ao desenvolvimento 
de linhas de pesquisa, imprescindiveis para a conquista e consecução de um trabalho 
humanizado e transformador, tão almejado na profissão.
Com a pretensão de exercitar as possibilidades de produzir conhecimento básico 
e aplicado, tracei como objetivo geral:
Desenvolver um processo de reflexão e crítica, fundamentado no referencial 
teórico acerca da qualidade do cuidado de enfermagem, junto a um grupo de
enfermeiros de um hospital geral de grande porte do estado do Rio Grande do Sul,
■f
como uma proposta de transformação positiva /da realidade do fazer da
Enfermagem.
Este objetivo geral foi operacioríalizado, através dos, seguintes objetivos 
específicos:
\  /  S
Elaborar úm referenciaíl teórico sobre a qualidade^.do cuidado de 
enfermagem, téhdo como enredo uma proposta participante.
V if M / ....
Aplicar 0 referencial a um grupo de enfermeiros que atuam èm um
/  i ^  I
contejíto hospitalar, identificando, nesta/ realidade, os fatores
intervenifthtes ná qualidade do cuidado/de enfermagem que por eles é
%' /  í ^  /  
implemeÂtado. I f
1
Analisar a(s) temática(s) relevante(s) emergentê(s), tendo em vista o 
referencial adotado, e avaliar o processo desenvolvido.
Nesta ótica, parti^pãra a bpncretização destei^objetivos. O planejamento e o 
desenvolvimento tiveram como pont%de,,.partidá%fproblematização do meu quotidiano 
de cuidar e, por extensão, do trabalho dehp^ájlTEnfermagem. Seguiu-se à ele, a busca 
por ampliar o acesso aos conheciment^s^^que dessem sustentação e viés a estes dilemas 
instigantes sobre a qualidade do cuidado de enfermagem, através de um encontro com a 
literatura cientifica. A construção inicial foi difícil. Um turbilhão de idéias emergiram, 
fruto de uma caminhada que ora confundia, ora esclarecia, repleta de prazeres e 
desprazeres, de conflitos e harmonias, de processos de ir-e-vir, de construção e
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desconstrução. O somatório dos conhecimentos advindos da pesquisa bibUográfica e das 
experiências vividas no quotidiano de cuidar e ensinar a cuidar, ahados aos iluminados 
caminhos clareados e traçados junto com a orientadora deste estudo, aos poucos foram 
decodificando as mensagens e permitiram-me concretizar o indispensável recorte nas 
idéias e chegar á especificidade desejada da temática, com a delimitação da situação a 
ser trabalhada com enfermeiros cuidadores.
Assim, o presente relato, baseado na experiência oriunda da Prática Assistencial, 
;truturado em 
articulados entre si.
está estr oito capítulos, organizados de forma sequencial e dinamicamente
O primeiro capítulo envolve a descfiçãó^da^ minha história de vida com a 
Enfermagem e com o cuidado de enfermagem, sèmenteje estímulo qüe permearam todo
o caminho do estudo.
IO segundo capítulo apresenta/o referencial teórico que ampara a dissertação. 
Apresenta uma retrospert^a-^hMorica do cuidá^o e dos estudos ^sobre "qualidade na 
assistência de saúd^,,ení'*^especial sobre a ^íiâlidade do cufdado’ de''enfermagem, 
revelando ^ iis  grandes personagens e as cl)ntingencía§-^quê lhes deteríhlhafãm\os
avanços e os rOTo/eslos, as perdas e os ganhos e as mudanças e transformáçõel qLie
'1 I ^deram sustentação ^ e a l ^ a ^  de cm d á^  que temos h j^ig; ||
O terceiro c a \)ít^ l^ ey ^  o marco conceituai, baseado nas minhas convicções e 
nas concepções convergentes|da literatura. Após a definiçãó do que sejà\o marco
conceituai, são apresentados os pressupostos do mêstrandp’em relação a perspectiva de 
qualidade para o cuidado ^^e'^^fenfermagem,, e, articiífadamente, os conceitos que 
configuram este marco;,Æhfermagem, ser,humano, àtiibiente, processo saúde-doença, 
cuidado de enfermagem, qualidade e\uidado,^e enfermagem com qualidade. O capítulo 
culmina com os esquemas gráficos que^ontemplam o conjunto referencial para a 
qualidade do cuidado de enfermagerfí e o modelo demonstrafivo conceituai que 
explicita, figurativamente, a articulação dos conceitos trabalhados.
O quarto capítulo revela o percurso metodológico desenvolvido, identificando 
seus diferentes momentos e etapas. Para esta descrição, foi subdividido em sub-
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unidades. A primeira, salienta e justifica a opção por uma prática assistencial com 
cunho de pesquisa. A segunda, apresenta a descrição da trajetória metodológica. A 
terceira, aborda os principios éticos que nortearam e permearam todo o estudo e 
explicita como foram trabalhados os dilemas éticos que emergiram durante o estudo.
0  quinto capítulo representa a descrição do processo desenvolvido. Contempla 
a entrada em campo e a sua formalização, a descrição do cenário e dos sujeitos 
participantes, bem como, a descrição da realidade encontrada, o diagnóstico desta 
situação, acompanhado da uma discussão com a literatura,^/e o planejamento de ações 
como possibilidades para a transformação e qualificação do cuidado de enfermagem.
/  1.
O sexto capítulo traz à discussão o poder'rià en/efmagem, mais propriamente, a 
falta de poder dos enfermeiros sujeitos do éstuao;”Como á grande temática emergente, 
identificada como permeando todas as situações intervenientes da qualidade do cuidado 
de enfermagem diagnosticadas. Ainda,ycontêmpla a sintese dâ avaliação de todo o
processo reflexivo deifenvolvido com o estudo,f resgatando os objetivos propostos, o\  I
marco referencial e os mèu|!pressupostos.
K y  .
O sétimo capítulo apresenta minhas ^èonsi^raç^ões finais errí’'*Í^ èlâçã(^ t à
importância deste„éstii1dO|para o meu desenvolvimento pessoal e profissional e pàfa o
1 í I /desenvolvimento dp uma ciência de^^^Enfermagem, çadâ vez mais sólida e aberta às 
............................., /  iidiversidades e em iSilitància pela vida.
.
Por fim, é apresentáàojb conjunto das referências bibliográficas que ampararam 
e deram sustentação ao estudo e òs anexos, com os xdpcumentos considerados relevantes 
e significativos para o estudo jelátado. ’ ^
CAPÍTULO I 
A SEMENTE E O ESTÍMULO: 
justificando uma escolha
f
í'' ...  í I
N E ST E  M O M EN liq, APRESENT-O Á S  VIVÊN­
CIAS E INDAG AÇÕ ES PE SSO A IS E íJpR O FISSIO  
NAIS^ QUE ME FIZERAM D ESPER TA R  PA R A  A  
TEm Ã t ICA E c a m i n h a r  N ESTA  JO R N A D A  DE
P E S Q U IS A ^ ---
De onde^eiVeio tal preocupação com a qualidade do/cuidado de enfermagem?
¥  / IA resposta Ia esta|mterrogação; fricoritra-se nas ,minhas vivências :é convivências 
na Enfermagem. Jluan^o |como"^enfermEifa’«ídocei^e no Curso de Eitfermagem da 
Universidade de PassÒl^F^ndo, (UPF) há 7 anos e fazendo Enfermagem, nos seus
Hi ■  ^ \  ,r'^ '
diferentes prismas desde 1981i vivenciei e vivehcio os prazeres e a satisfação de um 
cuidado de enfermagem qualificado, mas também, ás. incçhezas e as inseguranças com 
relação às múltiplas fa c e ^ ^ ^ e ^ e rc a m  estes^^c^adoá que prestava e presto, que 
orientava e oriento e qile percebia|e perceba.tsEste àíem a vem efervescendo desde o 
início da minha trajetória profissional^jnieiadaJém 1977, com o ingresso na vida 
acadêmica da Escola de Enfermagem da .Uiiiversidade Federal do Rio Grande do Sul 
(UFRGS).
Tomei-me enfermeira, porque quis ser enfermeira. Fiz da graduação uma 
dedicação importante e, mesmo antes da diplomação, íúi ao encontro da prática 
assistencial. O último ano da graduação foi árduo, mas ao mesmo tempo fértil e repleto
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de novas oportunidades, descobertas e satisfações. As aulas em dois turnos e, o trabalho 
como atendente de enfermagem em plantões noturnos a cada dois dias, não fizeram 
esmorecer a vontade de fazer bem a Enfermagem. Pelo contrário, estas situações 
fizeram fortalecer ainda mais a convicção de que estava no caminho certo, 
concretizando uma vocação e caminhando para a realização de um bem fazer.
Da graduação, parti para a especialização, primeiro em Reeducação 
Psicomotora, pensando nas potencialidades para oferecer melhores possibilidades de 
vida aos bebês sofridos, prematuros e sequelados que aprendi a cuidar e a gostar com a 
Enfermagem Neonatológica. Em seguida, com a Administração de Serviços de Saúde, 
procurei aperfeiçoar conhecimentos, a fim de melhor gerenciar os meus cuidados e 
poder ampliar meus horizontes profissionais, -para além dá estrutura hospitalar. Ainda
não satisfeita, mais tarde fui alimentar/outra“ vertente vbcacional e profissional
. ./ l. ,. ’ I '
importante, o ensino, através da habilitação em Licenciatura em^Enfermagem.
1 # " %  I
No entanto, fhuitas situações alheias áb, meu controle é|.vontade, me fizeram
\  /  I
abortar perspectivas pfofissionais'e"’*mudar meu|panorama de vidaièide .profissão. No 
final de 1983 cheguei aWasso Fundo e encontrei aqui umyTealidade.. diferénte da 
Enfermagem, que aprendi e sempre concebij^iàas««qüe’'ao^^oucos foi se revelándo 
motivadora eme, impulsionou para o cresciií^to . /  .
Demorei, ríias retbmfei à Enferrnágem e, em março de 1993, depois de alguns
%' /  I
anos de experiênciaino íenslno £e atendentes é‘aijxtliares de enfermagerli, habilitei-me 
por concurso e ingresseiJno l^orpo docente db Curso de Enfêi^magem Ha UPF, na 
disciplina de Assistência de Enfermagem à Criança Sadia. Desta forma, reencontrei-me
com os bebês, na sua assistência em centro obstétribo^álojamento coryunto, berçário,
Vpediatria e atendimento ambülatotial. Encontrei-m^caní os acadêmicos, aiada muito 
voltados à concepção de tornarem-%e ''M ÉM ê’h:o,%,quase médicos" “* e tentarem fazer 
uma "enfermagem quase medicina" .^ Procurêireilinar e divulgar uma outra imagem
’ Esta classificação refere-se a uma realidade onde os acadêmicos de Enfermagem perseguem a sua 
valorização e a do seu fazer através de um processo de assemelhamento ao profissional médico e ao seu 
modelo patologicista e curativista de atenção de saúde.
21
da profissão, o que acredito, algumas vezes, ter conseguido. Tentei mostrar o que 
concebia como a verdadeira Enfermagem, seu valor e mérito, suas alegrias e dissabores, 
sua aspereza e proximidade, sua beleza e humanidade e suas múltiplas possibilidades de 
cuidado ao ser humano e, não unicamente, à cura do corpo.
Mas a idéia de mais aprender com e pela profissão, me fizeram, junto com 
valorosas colegas, professoras do Curso de Enfermagem da Universidade de Passo 
Fundo (UPF), empreender uma árdua batalha, na busca de trazer à nossa universidade 
um curso de mestrado para a Enfermagem. Unidas, abdicamos de férias e de momentos 
de lazer preciosos, para construir um projeto que convenceSse ser viável tal aspiração. E 
a vitória foi alcançada. Assim, pela oportunidade ,cqnquistada, em agosto de 1998, 
iniciei mais uma trajetória na vida profissionál, com a aprovação na seleção e ingresso 
no Curso de Mestrado em Assistência de/Enfeiínagem da Universidade Federal de
Santa Catarina (UFSC), realizado no pólo da UPF. / |I \
V  \  .Nesta camirJfada do Curso de .Mestradb, me aproximei,fniais solidamente, do
\ y. Icuidado de enfermagem^e d^erspectiva da qualidade de vida. Esteírumo levou-me ao 
engajamento ao QUALIV^IDA - Grupo de EstÔdos Interdiscipíinarês^do ,Cuidado da 
Qualidade âa> Vida à defmição mais clara,da\emátiCâ e da/abordagem que pretendia
desenvolver na dissértâção.
't ; :Hoje, c o m e ta  œruÿiista, s6tl%)utra pessoa e/óutra enferm eira.prendi novos 
saberes e novos rurfios,/terlio á ^ a s  preocu^^ões'^ aspirações e vivo e. reflito sobre 
novas e instigantes realidadeslque cercam o qúotidiano da Enféfmagem. Qom todo o 
entusiasmo e estímulo que caracterizam uma pesS^a quando intensamente deseja e faz 
um curso desta natureza, iniciei o aprofundament^'*do^studo sobre a qualidade do 
cuidado de enfermagem na^-^ãol dos própriB§*"enfermeÍros, e sobre alternativas que 
pudessem encaminhar tal questão cômo^uni &aminho-pára a dissertação.
Atuahnente, como enfermeira doCentf, lotada na Disciplina de Enfermagem
Infanto - Juvenil, no Curso de Enfermágem da UPF, deparo-me no dia a dia, na
Grupo de pesquisa ligado à UPF, tendo suas origens no Curso de Enfermagem. Seus trabalhos têm por 
objetivo a produção de conhecimentos básicos e aplicados acerca do cuidado e da qualidade da vida, tanto 
na perspectiva individual como coletiva, tendo como base novos paradigmas.
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supervisão dos acadêmicos em atividades práticas, em diferentes campos de atuação, 
com múltiplas situações de cuidado que são peculiares e inerentes ao aprendizado e que 
preocupam e despertam para a reflexão sobre a qualidade com que é prestado: a 
impetuosidade para aprender; a intenção de cativar clientes e professores; a busca por 
oportunidades variadas e múltiplas de desenvolvimento de conhecimentos e de práticas; 
a restrita habilidade; a insegurança; a falta de domínio técnico; as dificuldades no 
processo de comunicação e interação; as limitações para identificar, interpretar e 
analisar situações presentes e prementes, manifestas implícita ou explicitamente pelos 
clientes; a tendência à precipitação nas decisões ou lentidão para tomá-las; enfim, o 
maior risco para a prestação de um cuidado de enfermagém com uma qualidade que, por 
estes fatores, algumas vezes deixa a desejar. ,
Também evidencio riscos a esta ilijualidade, ‘na fragilidade do processo de 
supervisão pelo professor enfermeiro, lím  grande número de aíunos, as seqüelas de um
I \
processo educacional, vulnerável, fazendo chegar aos bancos universitários pessoas não
\
adequadamente preparadas, a complexidade do processo de aquisição de habilidades
\  ^  -----—'"'1..
variadas, muitas vezesvn^o cliente, e a impossibilidade de supervisionar todos os
acadêmicos,^ em tçÜas as situações de aprendizagem, aümentam tanjbérn,- ésta
'\  I  $  *" ’‘'*''1!,,./
possibilidade de ocôrrência de situações de cuidado insatisfatório. ; ~ ;
/
Na convivê^ia c|>m os enfermeiros, funcion^ioá" das instituições de saúde que 
funcionam como WamiíosI de jestágiosTTpéreebo,/inúmeras situaçõeâque também
predispõem a este rilco|de|qualidade: o distanciamento (pestes""* profissionais das
atividades que lhes são prójírias, envolvendo-seJ\ direta e frequentemente, com tarefas
*1 *%. y ’
que competem á outros profissionais da equipe 'd ^  saúde; a supervalorização e o
privilegiamento das atividades gerenciais, em.j:elação .aquelas de cuidado direto e 
próximo ao cliente, determinadas', por pressão dasl instituições empregadoras, por 
desmotivação e/ou até por despreparô>%a, J recá ria  sistematização e limitada
documentação do cuidado de enfermagem; a delegação de cuidados sem uma 
supervisão adequada; o distanciam en^ entre as práticas de cuidado aprendidas na 
formação acadêmica e as executadas na vida profissional; a sobrecarga de serviço; o não 
respeito desejável á lei do exercício profissional; e uma baixa auto-estima e 
desvalorização profissional.
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E, voltando-me a outras perspectivas das múltiplas facetas que envolvem a 
Enfermagem, constato, ainda, outras situações que comprometem a qualidade do 
cuidado de enfermagem. Os constantes avanços científicos e tecnológicos têm tornado 
cada vez mais complexo e sofisticado o nosso aparato de trabalho e o aperfeiçoamento e 
treinamento dos trabalhadores envolvidos, nem sempre tem atingido a mesma 
velocidade e compatibilidade. A política nacional de saúde, ultrapassada e corroída pela 
corrupção, tem conduzido o sistema de saúde ao sucateamento e a inviabilização, com 
sérias repercussões sociais e profissionais, comprometendo, de maneira geral, a 
qualidade de toda a assistência de saúde.
Por sua vez, a clientela, agente ativo da realidáde quotidiana da Enfermagem, 
tem se mostrado cada vez mais exigente, crítica e¥âbedorá de seus direitos, buscando o 
amparo para as situações que não são compatíveis com a qualidadeídas ações de saúde 
desejadas e esperadas. Nas delegacias dê defesa do ponsumidor ' nos órgãos judiciários e 
nos conselhos profissionais, são cáda vez mais firequeiites os pedidos de 
esclarecimentos, as âmúncias, as/âções e ^  penalizações d^ãnstitu^ões e de 
profissionais, por cuidadbsC^a^áTqualidade não atende às expectativas do cliente ou até 
lhe causa 'danos. I^este ponto, a Enfermagem tem,„ cada /Vez mais, se mostrado
suscetível, por^pernltir-se ser um elo M gil da corrente assistencial de saúde, quer.pélas
' \ J  I  I
situações de desvalorização profissional; quer por toda a realidade : quotidiana já
exposta. f  /  I  /  I
Assim, motivada por^tais preocupações, assumi o compfòmisso pessoal e
A \
profissional de concretizar es t^èilestudo e contribuir^ com a Enfermagem.
CAPÍTULO II 
O ENCONTRO COM A UTERATUTA:
/
construindo um referencial teórico
N E S T E  C A PÍJ^U L O jpqN T Ê M PL O . À: R EV ISÃ O  
DA LITERA TU R A . E L A  A P R E S E N T A  ^  C O N JU N T O  
D E C O N C E P Ç Õ E S ^ IjO â ^  D IF E R E N T E S  A U T O R E S
q u e V o m p õ e m  p  r e f e r e n c i a l  T ê â R i c o  s o ­
b r e  è \C y iD A D O  D E E N FE R M A G E M  E é O B R E  A 
QUALIEXADE DO CUIDAI^O D E EN e4 rM X C e M , 
V A P R tíM M A N D O A  LITERA TU R A  D A í^R E A lÍdA D E
\ C 0 N TEX TU A LIZA D A  q u e  o  PE R M E IA .I « I
„  . f  „  / "  tí Com a intenfão fie desenvolver e^a  frãnsformação dos enfermeiros e da prática
do cuidado de e n fe rm lg e ^ e Í  prol de sua qv^lifícação e a^nsequentè,^geração de
novos conhecimentos, encorítfèi na literatura uni'referencialíformado por uiti conjunto
"S S
de valiosas concepções, de inúmeros autores, sobre f as origens e a história da
”'^1
personalidade do cuidado e^dós èuidadores, em^Æspeciat, sobre as possibilidades de 
construir um referencial para a qualidade do»cuidM p dfe enfermagem, que agora passo a 
dar forma.
Então, que cuidado é este que tento compreender?
A complexidade e a diversidade da realidade quotidiana do fazer da 
Enfermagem, não se constituem como características de um panorama isolado e 
descontextualizado. Encontrei em Collière (1986, 1989), um caminho para o início desta 
trajetória. Segundo esta autora {pp. cit.), o cuidado seria uma característica própria do
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ser humano, constituindo-se na mais antiga prática da história do mundo. Estas práticas 
de cuidado, sejam elas de caráter informal/popular ou formal/profissional, foram 
marcantemente influenciadas pelos papéis femininos e pelos fatores culturais, sociais e 
econômicos de cada época.
Este cuidado, que teve suas raízes na própria origem da vida, por milhares de 
anos, no decorrer da história da humanidade, esteve ligado a sobrevivência dos seres 
humanos. Por séculos, se caracterizaram por uma forma empírica de serem concebidos e 
prestados, estando muito calcados nas forças míticas e da natureza, não pertencendo a 
uma profissão, mas estando relacionados a qualquer sujeito que, de alguma maneira, 
ajudasse outro. Foi a necessidade de assegurar a.jnanutenção das funções vitais do 
quotidiano dos grupos sociais primitivos, q í e ' gerou é^  conjunto de atividades
indispensáveis, organizadas segundo a perspectiva de jgênerok e rnaròadas por padrões 
culturais específicos de tempo e lugar. Estas práticas de cuidado eram asseguradas tanto 
por homens quanto por mulheres.
Aos homens, pV  seu .,y.igor’'ê força físièa, cabia a proteçãoCfdo.-.território, das 
\  f\ /  
mulheres, das crianças, d'dS velhos e dos pertences, a manutenção dá ojdem,social do 
grupo, a gái^antia dej^suprimentos pela caça eja èura-'doS'«íjerimentos. Foram-justartíente 
— —  11----------- iJ -—  - desenyóívimento de habilidad^ eestes três últinio^ppêctos, que lhes per|niliram o se^, l ir
conhecimentos s o |y  J^idas e o .funfeionamento áo^o,<d^o - anatomiá, fisiologia e. 
patologia -, e lhes d ^am  respaldo para asi§imiirem as funções de curadores.
As práticas de \ç4idaàio femininas mostraram-se de* ^  da
masculina, abrangendo de forniá mais ampla e intensa outrqs^spectos do suporte à vida, 
mais voltados ao quotidiano, pela promoção da saúde, pela prevenção de problemas, 
dentre eles as doenças, e também ^ela cura. Estes Qyidadós femininos originaram-se em 
tomo do corpo - como^ lugar da -, Ma"tlimentlção - como fonte de energia e 
provisão - e da procriação, do nascimerito^e ^ à|mJrte - como ritos de passagem na vida. 
Para atender a estas perspectivas, as mulheres cuidadoras desenvolveram a farmacologia 
natural e a agricultura, bem como os princípios da nutrição, da puericultura e da 
obstetrícia.
Nesta concepção de prática de cuidar, não se verificava a descontinuidade no 
processo de cuidado. Ele era visto sob a ótica da integralidade do ser humano e da
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comunhão com o mundo que o rodeava. Este ato de cuidar, segundo Collière (1989, p. 
29) estaria voltado a garantir (...) a satisfação de um conjunto de necessidades 
indispensáveis à vida, (...) um conjunto de atos que têm por fim  e por função, manter a 
vida dos seres vivos com o objetivo de permitir reproduzirem-se e perpetuar a vida do 
grupo. Ainda, segundo esta autora (pp. cit., p.49), elas representariam uma (..) fonte de 
prazer, de satisfação, expressão de uma relação; pois pacificam, acalmam, aliviam, 
dispersam os tormentos tentando evitar o sofrimento.
Tais práticas, distinguindo-se e destacando-se as inerentes às mulheres, foram 
sendo transmitidas de geração a geração, pela tradição oral. Mas, no decorrer da 
história, estes conhecimentos primitivos, ricos /è  provedores, foram sendo 
progressivamente fragmentados, confiscadosfè" desvalorizados, tornando-se práticas 
servis e invisíveis e até, em determinado período, criminbsas_ e, por isso, perseguidas 
como uma tentativa de erradicação (Colíière, T986;)l989). *
Com o advetito do Cristianisnio, o cuidado das mulheres foi subvertido e\  /  I
confiscado com base em uma-«id.eólogia teológica que conduziu fàigecular. privação 
feminina da escrita e d^sàber; à depreciação dpícorpo, rotulado como fonte.4e m^ de 
luxúria e dê'‘p^cado,|áissociado da alma, consiáèíada«aTeal fonte do bem e da puréza; à 
d e s v a l o r i z a ç ã o rüulher, configuradaf-como um ser' menor e lascivo;: é à
desconsideração lo  jbaikground g^tufàl dos sujeitos^^envolvidos nás práticas de
cuidado, taxadas cóího tfereáias^bruxariag"(*6ollièref 1986). 'i
I I
Estas concepçõékçristãl, foram apregoaàas e consumadas por séculos, impondo
'x i
um modelo de prática de cuidado cerceado, baseádo na subordinação, no auto-sacrifício
\  \
e na compaixão, muito mais como um rito de fé do que um ato de atenção à saúde 
voltado à sobrevivência e.,a6^corihecimento.'Desta,.fornía, as tradicionais práticas de 
cuidados, integradas a um conjunto de síálbófôs;íe>de' rituais humanos e aos ciclos da
natureza, passaram a ser desprezadas e còrideiiâdas como ritos pagãos. Algumas práticas 
sobreviveram a estas contingências, pois/fnantiveram-se restritas, exiladas e protegidas 
nos meios rurais e isolados (Collière, Í989).
Esta ideologia teológica influenciou os cuidados de enfermagem, até então 
empírica e comunitariamente realizados, dando lugar a uma nova concepção, onde a 
apropriação pela medicina, prática exclusiva dos homens, direcionou-as à
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desvalorização, atribuindo prestígio e um maior staíus à cura. Até boa parte da Idade 
Média, as mulheres cuidadoras e detentoras dos saberes do cuidado, tornaram-se alvo da 
repressão e da perseguição religiosa.
Com o advento das ordens religiosas femininas e das mulheres consagradas, a 
mulher pôde retomar ao seu papel de cuidadora, mas agora, distanciado das formas 
primitivas e fortemente caracterizado como caminho de salvação e fé, e não como 
prática de saúde e de vida (Collière, 1986; Daher, 1998). Este cuidado apresentou-se 
descaracterizado e pautado pela passividade, pela permissividade, pelo subordinamento 
e pelo sofrimento.
Conforme Almeida (1986) e Akneida e Rocha (1989), estas práticas de cuidado
baseavam-se na relação direta com a doença e com á'religiosidade, sendo desprovidas
f  ..  ^ ' I
de sustentação por conhecimentos científicos e de concepções humanizadoras que as 
justificassem, determinando que a solíeyivência bestes cuidados exigisse profundas 
alterações. ^
Os avanços e as, mudãnçâs que o desenvolvimento científiCb^ecnológico, as
^  M í h
contingências sócio-ecoúòmicas e as ideologias políticas, religiosas-'é profissionais 
imprimiram, ^ zerarn  fragmentar as ações defcuidado e distáhciá-las das suas origens 
mais essenciai^^^nferm agem , como prtííéssão, surgiu cohio um ramo desté processo 
de fragmentação e^di^ersãol f  í
i  i  r  '■— '- x -  / '  'Î
Com a derrocada feudalfe ascensão do capitalismo, a filosofia religiosa, até então
1 I  f ‘
a ideologia social condúÍõf% |progressivamente\deixou de atender aos ideàis da nova 
sociedade que se estruturava, ^ ‘as transformaçõesítse re f le tirá  na Enfermagem, com a 
expulsão das religiosas dos hospilais, marcando um pélioCo decadente para a profissão. 
A Enfermagem que já ^iríha sendo precariamentSMcs'^volvida, enfrentou mais um 
momento de decadência, quando pàssou^a ser Ixêrcida por mulheres sem qualquer 
qualificação profissional ou moral, cT^u^^eterniinou uma maior depreciação da 
qualidade do seu fazer e uma desvalorizado social ainda mais intensa, cujo estigma lhe 
perseguiu por muito tempo.
Com a ascensão do capitalismo, as concepções divinizadoras em relação ao 
cuidado deram lugar a uma nova visão. Passou-se à valorização do ser humano como 
força de trabalho, e à doença, como uma ameaça à força produtiva (Foucault, 1990). Os
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cuidadores tomaram-se “mão-de-obra” e os cuidados “mercadorias”. A preocupação 
com este patrimônio corporal, fortaleceu o saber médico e imprimiu uma maior 
submissão à Enfermagem, exigindo que ela, progressivamente, tomasse novos rumos 
para readquirir o seu valor.
No século XIX, pouco a pouco, a Enfermagem começou a trilhar estes novos 
caminhos, ao romper com o empirismo e as ações intuitivas de cuidar, na busca de 
fundamentar suas práticas em um conhecimento racional e científico, fazendo emergir a 
Enfermagem modema ou profissional. Foi neste cenário que destacou-se Florence 
Nightingale, resgatando a identidade vocacional da mulher para o cuidado. Distinguiu- 
se, ao imprimir a cientificidade e a modernidade ao, saber da Enfermagem, apoiada na 
observação sistemática, na estatística e na ré’Ëêxao permanente sobre o cuidado de 
cabeceira aos doentes e sobre os modos de conservar a;saúde (Nightingale, 1989). Esta 
nova identidade que Nightingale apresentou para á Enfermagem vinculou o cuidado à 
mulher e, de certa- forma, discrimiríõu oS\ homens, ao opòrtunizar esta prática 
\profissionalizada somènte às “moças”'. |  i
Florence configm:otí-se, segundo Medeifòs e Tavares (,1997f p. 279), como a 
fundadora ^òficial dd institucionalização da e^rm agentí benf como da divisão, técnica 
de seus a gen tis.^ la  íimprimiu ao cuida(|9f  a especializarão com a categorizaçãó da 
profissão e a di jrenciação dos saberes e das atividades. Esta heterogeneidade doV  I I /  "'V / 'trabalho da EnferrííagQín |^ u^e ÿcàractefiï^^'^^-fortemente o modelo sócio-econômico 
vigente na época, ap^Çeu/coifi as lady-nurses e  às nurses. Com as lady-nurses, de uma 
classe social privilegiada, ficávam os prestigiados.traballios de administração," de ensino 
e de pesquisa e, por isto, cabiála elas receber uhi,j:onjíinto de conhecimentos mais
aprofundados. Com as nurses\ fièava o bem.,inenos valorizado e prestigiado cuidado
direto aos doentes (op/cit.). Verificava-se,, çoin estè’ modelo de categorização e de
funcionalismo, uma cisão entre a concepção^ e^ l execução do cuidado, onde quem
V
dominava o saber não era quem o executayá^‘^ 1tuação esta evidente até os dias de hoje.
y
Dentro deste contexto, a Enfermagem, amparada pela modemidade, chegou ao 
século XX buscando ocupar espaços e conquistar autonomia. O modelo nightingeliano 
difundiu-se e influenciou, por anos, os cuidados dispensados pela Enfermagem em 
inúmeros países, inclusive no Brasil, quando em 1923 o modelo foi aqui implantado
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(Pires, 1989). Assim, em nosso país, o trabalho da Enfermagem já nasceu dividido e 
descontextualizado, pela importação de um modelo de cuidado incoerente com a 
realidade brasileira.
Apesar destas características e de uma implementação desvinculada em muitos 
contextos, a difusão e o aumento do interesse pelos fundamentos deste modelo, 
influenciaram o desenvolvimento do processo de cuidar, que evoluiu progressivamente 
enquanto ciência e razão existencial da Enfermagem (Patrício, 1990; Waldow, 1998), 
fazendo-o transcender da simples execução técnica, ao benefício humanístico / holístico 
do ser cuidado (Patrício, 1990; Waldow, 1995; Lindolpho et al., 1996; Marcon et al.,
1998).
Inúmeros referenciais emergiram e se consolidaram, colocando o cuidado como
essência e objeto focal da Enfermagem. Fpi ips Estados Unidos, em meados da década
jí’ ^ ■- '
de 60, que esta abordagem destacoulse/Xom vigor e, posteriormente, expandiu-se. 
Principalmente, a pártir das teorias de/Í4adeleine Leininger - Teoria da diversidade e
universalidade do cuiàado transculfural - e dei Jean Watson -  Teoria,- do~, cuidado 
transpessoal - e da criaçaô da International Assopiation for Human Caring„(IAHÇ), os
enfermeiroKe a Enfermagem conseguiram/IÚêsenvOlver cdnceitos, práticas,- bases,V i' /V
implicações fifôsófibas e processos educati#s, administrati>/os e metodológicos sòbre o
. ¥  ? í
cuidar e o cuidadoma/Enfermagem (J^aldow, 1998).L \  , ..... - - -i/ L
/  /
Para Leinin^fer (â97fl, pf 15), o cuidadô ‘de4nfermagem estaria relacionado aos 
fatores culturais que i^ueiiciariam  cada ser huinano. Segundo sua Teoria'do Cuidado
■ -\J | \
Transcultural, ele seria entendido como;
subcampo ou rSnô^ culto da enfermagem que 
focaliza o estudo compài^ativ%e^g,(ínálise de culturas, no que diz 
respeito à Enfermagem^ e às práticas de cuidado de saúde- 
doença, crenças^<^orè^^"Büscando a oferta de serviços de 
cuidado em enferfnqgimrsignificativos e eficazes às pessoas, de 
acordo com seus valores culturais e contexto de saúde-doença.
Ainda, no seu entender (Leininger, 1985, p.260), este cuidado seria uma 
necessidade humana essencial, que se configuraria como a essência da Enfermagem, 
seu domínio central e unificador (Leininger, 1979; 1984 a; 1984 b; 1985).
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Ampliando ainda mais a defmição, segundo Madalosso et al. (1999, p. 32) o 
cuidado de enfermagem, na concepção de Leininger, seria (...) um fenômeno 
relacionado ao comportamento de prestação de auxílio, apoio ou capacitação, para ou 
por um indivíduo ou grupo, que apresentam necessidades evidentes, previstas ou 
antecipadas de saúde. Segundo estas mesmas autoras {op. cit., p. 14), Leininger ainda 
postulava que:
(..)a estrutura social e os fatores do ambiente dos 
indivíduos, influenciam a percepção de saúde e a ministração do 
cuidado. Assim, ela teoriza sobre/o Cuidado Transcultural, 
enfocando as relações entre as diversas visões de mundo, as 
várias estruturas sociais, o ambjente e os sistemas de cuidado 
populares e profissional. ’ '
/ •
Watson, como Leininger, também abordou ; o cuidado, como essência da 
Enfermagem (Tomey, 1994), fbcalizòu-o nas perspectivas jíhumanística, holística, 
científica (George, 1|93; Leopardi,1998) e comportamental (Waldow, 1995).
Na perspectiva\humanístieaf Watson reíssaltou a necessária compreensão das
experiências humanas, individuais e singulares,^pára o cuidar naíÉnfefmagem. ^
Na pejspectlva holística, percebeu gí s^er *humanovihterferindo n6 arnbiente e 
sendo influenciátiç|lpop ele e pelos outros seres humanos que o cercam.
1 /  I  .
Na perspectiva Icientífica/'* vaWizou o coríhecimento científico para uma1 { I f  Mfundamentação sólida,s,áa ciência do cuidado de%nfermagem e para,.oi seu exercício
í, ^  í
quahficado (George, 1993)\Watson (1979, p.55) enfatizava qüé sem o uso'sistemático
do método científico de soluçã^de problemas, a prática ^ eficaz é acidental, na melhor 
das hipóteses, e fortuita ou prejudicial, na pior das hipÒtèses.
E, considerando <a'perspectiva corngortamenitall lembrou que o cuidado efetivo 
se concretiza no relacionamento interpessôalj aü;^és de atitudes de cuidado pautadas na 
valorização e no respeito à autonomia e àllibérdade de escolha do ser humano para a
satisfação de suas necessidades, com vistas à melhoria da qualidade de vida 
(Watson, 1988).
Com este entendimento, para esta teorista, o cuidado se constituiria no ideal 
moral da Enfermagem. Ele representaria um conjunto de esforços transpessoais 
direcionados a auxiliar o ser humano a obter o auto-conhecimento, o auto-controle e a
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auto-cura, desta forma, protegendo, promovendo e preservando a sua existência 
(Tomey, 1994; Waldow, 1995).
Outro expoente que se destacou neste novo panorama do cuidado na 
Enfermagem, foi Marie-Françoise Collière, já mencionada nesta fundamentação. 
Através de seus estudos retrospectivos do cuidar, do cuidado e das mulheres cuidadoras, 
desvelou as origens do processo do cuidado e suas interferências como fatores 
determinantes da realidade atual da Enfermagem.
Collière (1989, p. 29) defmiu este cuidar como u/n meio de manter a vida 
garantindo a satisfação de um conjunto de necessidades indispensáveis (...) 
diversificadas na sua manifestação, & (...) representaium conjunto de atos que têm 
por fim  e por função, manter a vida dosiseres vivos\CÓm o objetivo de permitir 
reproduzirem-se e perpetuar a vida ^ojgrupo. ^  acrescenipu '(óp- cit., p. 15), ao 
considerar a impossibilidade de dissociar^os^divíduos dos que b cercam e do meio que 
os abriga, que cuidaf% e será sempre,Ádispeksável, não apenasià.vida dos indivíduos,
\  J .  fmas à perenidade de todo o grMpo Wcial. |  -
A partir destas^concepções, outros enfoques se desenhoIverani, ^ríriqüècendo
%. / . /> ------
substancialmènte eàte arcabouço científico; Posteriormente a décadá de 80; a\  I  ^ J!' í
Enfermagem cohsolidbu|-se como uma ^fática social (Medeiros e Tavares, 199,7),
1 / 1  /'? 
articulada às necessidades séciais e|6ê® râ^cas do coíítexto em que se insere. Também,
'T  I y
neste período, as de pn:^fmagem voltadá^ao cuidado começaram òoncretamente
a expandir-se intemaciolnalmente. ^
A  \  ✓No Brasil, o cuidado na Enfermagem e^,suas diversas concepções teóricas.
inicialmente despertaram interesses e estudos tím'iHô:s e isolados. Começaram
\reahnente a despontar, ^a^partir dp I- SIBRATEN^^^^SSimpósio Brasileiro de Teorias de 
Enfermagem (SIBRATEN, 1985) realizado é f f  f985, na cidade de Florianópolis/ 
Santa Catarina, promovido pelo DepartaméntçiJde Enfermagem da Universidade Federal 
de Santa Catarina (UFSC), quando, pelá^rimeira vez, teoristas e estudiosas de teorias 
de enfermagem de reconhecimento internacional chegaram ao país para desenvolver um 
diálogo mais próximo e abrangente com os profissionais brasileiros, focalizando as 
diversas dimensões do cuidado de enfermagem e as teorias que as permeiam.
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Semeou-se, então, o interesse e a motivação pela temática. Particularmente, a 
década de 90, mostrou-se fértil, abrindo um novo leque de perspectivas para o cuidado 
de enfermagem, com a institucionalização destes saberes nos currículos de muitos 
cursos de graduação e pós-graduação e a realização de inúmeras pesquisas, publicações 
e revisões sobre os referenciais teóricos do cuidado de enfermagem, agora 
contextualizados à realidade brasileira. Destacaram-se no panorama nacional, vários 
enfermeiras estudiosas do cuidado, dentre elas, Zuleica Maria Patrício, Eloíta Neves
Arruda , Vera Regina Waldow, Alcione Leite da Silva e Maria Tereza Leopardi.
/
Este cuidado, para Patrício e Bohes (1988), Patrício (1990, 1992, 1995, 1996), 
Arruda e Silva (1994), Waidmarm (1996), Marcori.eí aí. (1998) e Waldow (1998), foi 
definido como uma característica humana dé envolvimento e interação, com o fazer 
com e pelo outro. Ele seria capaz de enriíiueceT ã relação interpessoal e propiciar o 
desenvolvimento mútuo dos seres cuidados e dos cuidadores (Waldow, 1996; Zagonel 
et al., 1997; Bauer erPinheiro, 1998). V \  "
\  / I ?
Ampliando ainda mais^esta:*€oncepção. Patrício (1995,1996;j- e-WaIdow (1998)
h  facrescentaram que o cuidado representaria a busÇa da ecologia/mterfta^do-.ser.humano,
d /  ■ 
ou seja, a arte dele viver em equilíbrio consigcjí'próprio,"com as pessoas que o rodeiam e
\  Í  ' # com a natvireza "plaEtôt&ia que o abriga, /  r - ■
t  /  IAinda conforftie jPatrício (1990), baseada nos referenciais de Leininger, estes^  f I /  'à
cuidados fundamenfaislseriamfòlassificados cbmp' diretos, quando envolvessem uma
situação de cuidado diretamènte com o cliente, e indiretosf quando énvolvessem 
situações que viabilizassem o cuidado direto e colaborassem com a atenção ao paciente 
por vias indiretas, como por exemplo, as atividades de caáter administrativo.
Mas o quotidiano^  ^oa profissão, no cuidár^dã^clientela, apesar destas bases 
científicas de respaldo e os grandes áyãnços alcançados, ainda, muitas vezes, determina 
a ocorrência de situações que nem sempre são,desejáveis ou satisfatórias.
Então, o que seria um cuidado dè enfermagem qualificado?
Encontrei na literatura poucos documentos que tratavam mais profunda e 
especificamente sobre a qualidade do cuidado de enfermagem na concepção em que ele 
é apresentado neste estudo. O que pude apreender do encontrado é que, no decorrer da 
história, a realidade impôs situações que clamaram por contínuos avanços, revelando a
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necessidade de novos modelos de qualidade de assistência em saúde. Tais modelos 
buscaram otimizar recursos, processos, resultados, produtividade e satisfações.
Esta preocupação com a qualidade dos serviços prestados na área da saúde, 
envolvendo, dentre eles, o cuidado de enfermagem, se iniciou efetivamente com a 
industrialização e se alastrou como um imperativo de sobrevivência destas instituições 
profissionais no mundo moderno capitalista (Foucault, 1990; Nogueira, 1996).
De acordo com Villalobos (1998), concretamente, somente após a II - Guerra 
Mundial é que estas perspectivas de qualidade se cientifízaram e passaram a ser
consideradas com mais rigor e atenção. Na área da saúdé, a influência destes conceitos
/começou a se repercutir na década de 50 e, especificamente na Enfermagem, somente a 
partir da década de 60. \
(  \Mas, retomando a história do cuidado-e, aliando-se a ela os modelos de cunho
qualitativo para a assistência, percebi que a-npção de qualidade^em realidade, remonta
às suas origens, na i^çdida em que estC cuidad® sempre esteve o%6ntado no sentido da
melhoria das condiçõe^de^idâ'^òs seres humanas, como uma perspéCtiv^Bétqualidade
de vida.
Numa^çelaçáo mais direta com a Enfermagem, No^tíeira (1996, p. 1),^  f^ejido
uma retrospectiv^es^a rplação, coloca què: /  <
í  ao^s^^ande-^ualidaáe em saúde, não se ^ ode deixar de 
, fencionâr o esforço dãppioneira Florence ^ Nightingale (...), 
enfermeira inglesa que implantou o primeifÔ'^odelõ'df melhoria 
continual da qualidade erfi saúde em^~854,(...) com os rígidos 
padrões ^sanitários e de * cuidad(^f de enfermagem por ela 
estabeleciàps.
\  .
No entanto, infeliímente, neste processo de'desenvolvimento e de construção
dos modelos de qualidade de saúde cOirw^um todo, se perderam elementos constitutivos
X  . ■
fundamentais, supervalorizando-se o recitado técnico pela eliminação do erro, do 
desperdício, da ineficiência e do retrabalho como produtividade e ganho financeiro, e
 ^Termo que designa a necessidade de repetição de uma determinada ação quando ela é imprecisamente 
realizada; representa o “fazer de novo”.
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a ética do poder pelo domínio do saber, com a hegemonia das concepções do 
prpfissional. Relegaram-se, assim, os aspectos humanísticos a um patamar menor nesta 
relação de cuidado.
Nesta concepção, Juran prefaciando a obra “Curing Health Care: New Strategies 
for Quality Improvement” de Berwick et al. (1991), coloca que é igualmente viável 
desenvolver projetos de redução de custos e melhoria da qualidade na área da saúde. E 
acrescenta que.'
a área da saúde tem agora upía grande oportunidade de 
aumentar o ritmo de suas melhorias (...) levando em 
consideração a experiência das indústrias de outras áreas. 
Certamente, nas mentes de muitos, a saúde é "diferente”. Com 
certeza isto é verdadeirofcõrii relaçáõ à sua história, tecnologia e 
cultura. Entretanto, os'fatores decisivos^ e que^  ,determinam o que 
funciona e o que não funciona ( .^  são os mesmos.
I
Na Enfermagem, conforme Ciariciarúlb (1997, p. 15), esta qualidade sempre foi 
considerada como uràhponto crz7/co,/bela indefinição do seu âmbilo na assistência de 
saúde em geral e pela!<"*msatisfação profissional que suscita. ...Mas" "ãpesar da
_
preponderância desté^nfbque produtivista, |:ecnico e finai&eiro e de sua crítica 
\  i  0  
indefinição, lía literatura científica de Enferrfiagem, frent^áos novos paradigmas ,que 
\  I ^
emergem, encontl‘âm^''se,|cada vez mais jéònsolidados, novos e importantés elemeiitos
constitutivos de quahdade, qüe necessariamente preciáariam ser repensados.
\ ;/ I f"  '1
Percebi, nesta*êamihhaç a inquietante, a emergência de uma nóvã ética para esteI  I  . .
novo cuidar com qualidade!,'  ^ pautada não niais na óticá puramente capitalista,
\  /'
mercantilista e hegemônica do pfofissional, mas na.|ua responsabilidade social, moral,
profissional e científica de aváíiàr e garantir^j qualidaâe dos cuidados oferecidos à
j í l^  \
clientela (Dreyer, 1997)f^m prol da qualidade da vidà humana (Patrício et al., 1999).
Esta nova postura se revela atravélMafãolidarielade, do exercício da cidadania, do 
humanismo, da consciência ecológica e í dá' probidade da ciência (Patrício, 1996; 
Gelain, 1995; 1998), abrangendo as pêrspectivas do profissional, da instituição e da 
clientela e suas múltiplas possíveis relações.
Apoiada em publicações recentes, Dreyer (1997) ressalta que não há um 
consenso sobre a definição e os parâmetros de qualidade da assistência entre os 
pesquisadores e experts do assunto. Os critérios encontrados, que determinam a
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qualidade da assistência de enfermagem, estão baseados em valores e crenças sociais e 
profissionais, correspondentes a um momento e a um contexto determinado, expressos 
em um modelo conceituai {op. cit.).
Especificamente com relação à Enfermagem brasileira, este enfoque qualitativo 
aparece expresso no preâmbulo do Código de Ética dos Profissionais de Enfermagem 
quando fica ressaltado que (...) a Assistência de Enfermagem (..) está centrada na 
clientela e pressupõe que os Agentes de Trabalho de Enfermagem estejam aliados aos
usuários na luta por uma assistência de qualidade (..) (Gelain, 1998, p.36).
/'
Do mesmo modo, a Lei n- 8.078, de setembro de ,1990 (Ministério da Justiça do 
Brasil, 1990), que apresenta o Código do Consumidor^'respalda os direitos da clientela
por serviços de saúde de qualidade, bem como a obrigátoriedade das instituições
.. ' I
prestadoras destes serviços de manterem j i ^ m a s  de controle de qualidade dos serviços 
que prestam. I >
C-
%\ J . ' \  \-
Yamamoto (19^^7, p. 1) entende o cuidadf de enfermageni'qualificado como uni
processo cooperativo \m  quiT^s^'profissionais\de enfermagem/Áiidam"'ãã2clientela
w  Â  /
individualmente, comcofmecimento, competêncí&e habilidades/ a fim  de'proporcionar- 
lhe a recuperação dá saúde, segundo as expe<^ativafdesid’cUêntela.
Já Dreyer,^;'^avJnçli nestas concepções quando ult/apassa da pura "perspecÜva 
individual do cliei^e ej envol^^€ co]etivo nesta/relação. Define a | qualidade na 
assistência de enferW gen| c i^ d o  Jacq^rye^(Óreyer,1997, p. 23L)J|4Como (..) a 
contribuição da profissãb^à^saude e ao bem estar  ^dos indivíduoáe das populações.
% "IBlaney (1993) destaca que para se pensar, em^íí^alidade da assistência em 
Enfermagem, toma-se fúndamêíêal considerar-se a intê|ralidade do ser humano, seu 
cliente. Acrescenta que^^para que|isto ocorra^ se fa^l necessário planejar, executar e
avaliar os atos de cuidado, levando-se!Têm^çontá?'as necessidades e expectativas dos
“V- %
clientes. Daí a qualidade da assistência pojder assumir significados múltiplos, uma vez 
que um mesmo cuidado pode ser consiSerado bom e satisfatório para um determinado 
cliente e não o ser para outro.
Finger (1993 a; 1993 b), Villalobos (1998) e Paganini (1998) reforçam esta 
subjetividade em relação aos parâmetros de qualidade e colocam que, ao se pensar nesta
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perspectiva, seria procedente também levar-se em conta os direitos desta clientela em 
relação a acessibilidade, a informação e a liberdade de escoUia do cuidado a receber.
Donabedian (1980) desenvolveu um modelo de análise de qualidade em saúde 
onde englobou três dimensões sistemicamente correlatas: a estrutura, o processo e os 
resultados. Para ele, conforme representado na figura 1, a qualidade da assistência em 
saúde dependeria diretamente destes aspectos e se encontraria, então, no equilíbrio entre 
os benefícios e os prejuízos que dela poderiam decorrer.
Figura 1 - Representação das concepções de Avedis Donabedian (1980) sobre a 
qualidade da assistência de saúde
Fonte: Madalosso, 1999 (d).
Esta conotação proposta por Donabedian foge às concepções projetivas e 
futuristas que os velhos paradigmas amda tentam impingir e que a muitos, ainda, 
consegue iludir. Propõe a qualidade contextualizada na perspectiva do presente. 
Donabedian (1984), como outros autores que enfocam esta visão mais ampla do 
processo de qualidade assistencial de saúde, considera a necessidade de ultrapassar-se a 
concepção puramente técnico-profissional e considerar-se todos as perspectivas 
concernentes. Assim, {op. cit., p. XIII) entende o conceito de qualidade como o modelo
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unificador que integra outros: (...) acessibilidade, continuidade e coordenação. A 
acessibilidade é colocada como a atenção de saúde fácil de ser iniciada e de ser mantida 
e (..) implica uma adaptação entre os provedores e os clientes que facilitam sua união 
e influem na qualidade de atenção {op. cit., p.28). A coordenação representa o processo 
mediante o qual os elementos e relações da atenção (..) se acoplam entre si dentro de 
um propósito geral {op. cit., p. 29), ou seja, é viabilizada a integração interdisciplinar 
das ações. E a continuidade, representa a ininterrupção da atenção de saúde; se 
caracteriza como a (..) estabilidade dos objetivos e métodos do tratamento (..) ou
_.iT
como uma (..) evolução ordenada e razoável destas ações (op. cit., p. 29).
/'
Nogueira (1996), analisando as concepções .de/K^oru Ishikawa, corrobora este 
novo enfoque que volta-se a controlar a qualidâde ein todas às suas possíveis dimensões 
e variadas manifestações. E, coloca /  que '"^esta'] ampliação, de entendimento 
necessariamente deve contemplar umal (..) sensibilidade ao desejo e às necessidades
do cliente, {op. cit., 6)
\  /  1  
Pessini e Barcliifont^e^(4996), direciqnando-se pelos pr6ceitos-da-,bioética,
acrescentam que, para ^ jpõder fazer bem a assistência de saúde, se tbrna-íundainental,
também, o 'fconhecitnento para esta ação. Destacam a ’tiecessi^ade deste saber-ter um
caráter científícb-húmânístico, para desta foíma, então, viabilizar realmente a pfòíildção 
e defesa da saúde Mrnana no seu sentidc^ais amplo, o^dá^ida. ' *
Dreyer (1991^, lembra qífe para fazer &ênte^a todos estes anseios pela qualidade 
da assistência, as norm as^^s Critérios a serem defmidos, precisàm‘*caracterizar-se pela
\   ^dinamicidade, para poder conÍemplar as evoluçõês que a reálidade quotidiana revela e 
que se superam em pouquíssimo tempo. ^*4
X ' \  ' ' I '
Nogueira (1996, p^ ./I)'^  ao inkoduzir sua obr?%ôbfe qualidade na saúde, reitera as 
considerações de Dreyer, quando ex|)rgssa..g
a jornada pelafquálidade é uma corrida sem linha de chegada. 
Cada etapa vencida ao longo do caminho injeta mais energia e 
disposição. O cor^dor passa a enxergar e perseguir novos desafios na 
sua incessante busca de melhoria contínua.
Considerando o cuidado de enfermagem como uma das facetas da assistência de
saúde, entende-se possível mesclar estas concepções e elaborar um conjunto referencial,
desde que na articulação se respeite as suas peculiaridades mais próprias. Assim, para
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trabalhar a qualidade do cuidado de enfermagem, dentro desta perspectiva 
multidimensional e contextualista discutida, articularam-se os referenciais de Avedis 
Donabedian (1980) e de Sigridur Halldórsdóttir (1991).
Conforme Donabedian (1980) esta qualidade estaria diretamente à três 
dimensões relacionadas: às condições estruturais necessárias à assistência de saúde 
envolvendo o ambiente, os recursos materiais e os recursos humanos; ao processo 
assistencial (neste estudo identificado como processo de cuidado de enfermagem); e 
aos resultados deles decorrentes.
Considerando este último aspecto relativo a resultados, o autor ressalta que a 
definição de qualidade repousa sobre o grau em qüe os interesses dos pacientes terão 
sido atendidos (Donabedian, 1984, p. 34) Mas, ao mesmo tempo, ressalva que estes
/ '  ■ •». ■ I
parâmetros precisam também atender aos interesses dos profissionais envolvidos, como 
satisfação e motivação para o trabalho,le.às funções e necessidades que caracterizam a 
organização, para quê^ela consiga sobreviver. V
Finger (1993 a)\considefã’o ambiente dà estrutura assistenciàl "'còmô- um fator
.f."-'"""'
importante para a quaüda€e. Avança na concep^^ de ambiente^/extrapolândóT limitada 
noção fisicaXao d^ltacar as influências do^^n^ieSe em ^ional para a 'qualificação 
assistencial. S^ienta ljue os reflexos da^filosofia institucional, decorrente uma
1 /  I , . /  . f
ideologia organizacional afetam ísensivelmente o clima de trabalho. assistencial e
f  / f ^  ■/ Ã 
compromete suas repercussões.# ^
I  fHalldórsdóttir (19911), se volta ao processo assistencial*^'através do cuidado de
\  j r  \
enfermagem. Entende que existeïn diferentes modt)s de ser/èstar com o outro e seriam
estes modos que permitiriam ou hão o processo interãtivo, essencial à consecução do 
cuidado de enfermagem. Esta autora identificou cinÊÓimodos básicos de ser/estar com o
outro que se refletem no processo\de^cu4^, ïfffdïïzidos como biocida, bioestático, 
biopassivo, bioativo e biogênico. Destes ^modos, dois relacionam-se à qualidade 
positiva e três têm conotação negativa^í-^omo ações de descuidado ou de ausência de 
cuidado, com prejuízos para o cliente.
O modo biocida ou de vida e destruição, representa uma das várias formas 
desumanas de relação entre o enfermeiro e seu cliente. É caracterizado como uma 
situação em que há indiferença e descuidado, conduzindo à despersonalização do
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cliente, à deterioração de sua satisfação pela vida e ao aumento de sua vulnerabilidade 
aos agravos, desta forma, determinando-lhe importante e marcante sofrimento físico e 
emocional. Para Halldórsdóttir (1991, p. 40), nesta situação, o paciente sente-se 
desvalorizado como uma pessoa, que ele é realmente menos que uma pessoa: (...)“um
n
objeto, ” ou "uma máquina” .
O modo bíoestático ou de vida e repressão, caracteriza-se como uma situação 
de ação assistencial impositiva, dominadora e controladora e, por isso, de não-cuidado. 
Este modo repressivo na relação enfermeiro-cliente se expressa por prepotência, 
indiferença e insensibilidade, através da crítica, da censura, da acusação ou da 
hostilização do outro, conduzindo o cliente ao ,desencorajamento e à ansiedade 
(Halldórsdóttir, 1991, p. 41).
/"''■"rx-.. '-i I
o  modo biopassivo ou de vida e neutralização, corresponde a uma situação
f  ■ 
caracterizada não por uma forma destrutiva de^  relação, como nas apresentações
SP" N , I
anteriores, mas pela'^missão, desatenção, desüiteresse e falta deíenvolvimento pessoa- 
a-pessoa do cuidador\om  ^seuf-élænte. Conforme HalldórsdóttiriXl9'91 y P- 43), a 
característica íundamentaMéste modo de ser/e^tar com o cliente %stá.j:jepresientada 
pela (...) apatia, qiíe refere-se à abordagem na quato-enfe/meiro é pencebido estar 
desatento com\.paóiei^te e com suas necesstSades especificps. Assim, nesta perspectiva
de relação, o enfárméirq^ afasta-se ^4?'® cliente coitio-''^er humano, íVoltando-se às
rotinas e às tarefas Wserêm jdesempenhadasr^^x^ //  \  /_ _ ___ipenhadasr’«%  ^  ^
r  /I é' "’ to  modo bioativb4)iu dê'vida e sustentação, representa o'Cüidado pèrsonalizado 
e se apresenta como uma forrnâ .positiva de ser/estar para cuidar. Ele está relacionado à 
estreita e harmônica relação enlre a competência ‘e> o íhumanismo. A benevolência,
disposição, atenção, preocupação, ^ consideraçaô^^e afetq^pelo cliente, como ser humano
I ■. 'I
que é, se concretizam através -de  ^atitüdêsí ; de. Æuidado voltadas ao conforto, 
encorajamento, consolo e suporte da vidá>,Se|ündõ Halldórsdóttir (1991, p. 44), este é o 
cuidado profissional de enfermagem.
O modo biogênico ou vida e doação, para o autor, seria (...) o verdadeiro modo
g
Aspas do autor.
40
humano de estar com o outro e representaria o cuidado autêntico (Halldórsdóttir, 1991, 
p. 44). Ele promove um processo de interação positiva, aberta e receptiva, onde ó 
desenvolvimento das relações de proximidade entre o enfermeiro e seu cliente envolve o 
respeito ao outro através de laços fraternos, baseados na confiança, na aceitação das 
expressão da individualidade, na consciência do direito à liberdade espiritual e no 
respeito à dignidade e aos sentimentos do ser cuidado. Este modo de relação, forma a 
base para que o cuidado de enfermagem profissional se estabeleça como realmente 
terapêutico e restaurador e possa ser efetivamente e mais plenamente realizado.
Waldow (1995) coloca que este modo de interagir no cuidar, favorece a 
recuperação dos clientes de forma mais rápida e efetiva, bem como, torna, para eles, as 
experiências com a doença e/ou com a hospitalização^ mais toleráveis. A autora {op. cit., 
p. 21) reforça estas convicções, lembrando (\nQ 'encontros de cuidar/cuidado, onde 
existe um relacionamento de proximidade, confiança e aceitação, envolvem 
crescimento, esperança e amor. )
\  . / .  JDesta maneira,'ps modos^jjióativo e biógênico de ser/estar com o. outro para
\  K /"
cuidar, principalmente esfè' último, representarrí ,ps modos positivos’que...xiab|ilizam o 
processo interativo efœnferem a qualidade ao óüidador" « , /
O refereíeial pfoposto, então, com^àta articulação, envolve:
1 /  I iutiira nar^ o cuiáaâkca estr fMf p a a do.de enfermagem, relacionada ao ambiente nos
^  ! ! r "  — /  'í,seus aspebtos fisicoá e de clima institucional para o trabalho',, aos recursos
materiais e aoS rèçitfsos humanos;
o processo de concretização do cuidado de eiífermagem, através de ações
Jdireta ou indiretameiítà voltadas aoxliente, córisolidadas por conhecimentos, 
habilidades e^átitudes positivas de cuidado. Estas condições favorecem o 
processo interacional ehferrneiro-rcliente e se configuram como modos 
positivos de ser/estar com o oufto;''identificados como os modos bioativo e 
biogênico;
e a resolutividade alcançada com eles, na perspectiva do enfermeiro, da 
instituição de saúde e, principalmente, da clientela.
CAPÍTULO III 
AS CONVICÇÕES : 
revelando o marco conceituai
E s t e  c a p í t u l o Í \ p r e s e n t a  q  m a r c o
-S. W>"
C O N C EITU A LQ U EÍR EV ELA O S MEUÔ P R E S­
SU PO ST O S EM R É l iA Ç ^  À  QUALIDADE DO 
C U ld ^ D O  DE ENRÉRM AGEM , D ESC R EV E OS 
CO NCEITO S-BÁSICO S Q lÍe  O EXPLICITAM E 
CULMINA^ COM A  A P R E sfeN T A Ç Ã O  DO MO-^ 
D E L O ^ E P R E S E N T A T I^ ra  QUE A rV iCULÀ"
\ t a IS CO NCEITO S. J
i ! )  y  . /
Este estudoSque/se propõe a revëlar’uma realidade de cuidado e discutir sobre a 
qualidade com que é1|, é|pre:stado ao ser h u ^ n o , está estruturado em um marco 
conceituai, baseado nas minliaS convicções e nasxconcepçõesícònvergentes encontradas 
na literatura, de diversos autores'^que tratam desta têmáticâ, muitos destes já abordados 
no referencial teórico. ,/* \  v
•S
3.1 Clareando o 5igni$cado
Para o entendimento do termo marco conceituai, entendo antes necessário 
compreender as suas origens.
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Etimologicamente, conforme Ferreira (1986), a palavra marco deriva-se do 
verbo marcar, que originou-se ou do termo alemão markjan, ou do italiano marcare. 
Designa uma jfronteira, uma demarcação, um limite.
Segundo Saupe e Alves (1998, p. 4), refere-se ao (...) limite daquilo que se 
pretende desenvolver ou realizar no âmbito do conhecimento e da ação.
Já o termo conceituai, também segundo Ferreira (1986), deriva-se do 
substantivo conceito.
Conforme Trentini (1987, p. 136), o termo designa as abstrações ou imagens 
mentais dos objetos, propriedades ou eventos que simbolizam a realidade (...). A autora 
{pp. cit., p. 136) acrescenta, que um conceito, pode ser percebido por duas ou mais 
pessoas e cada pessoa pode ter uma percepção diferente do mesmo conceito, (...) pode 
ter diferentes significados. i ,  '
Leopardi (19^7) defme conceitos-considerando os mesmos aspectos levantados 
\  /  % pela autora anterior, mas complementa, que éstas abstrações sãq difíceis de serem
retratadas, pelo fato de não/te^rem uma representação ou existência real e concíéta.
.......■ '
Meleis (1985/p. 157), analisando as conòepções-acerca^lie conceitos, ..refere que
\  I #  ‘
eles surgem de nm d complexa constelação dé impressões, percepções e experiências
"V  /  I .K#’ .
(..) e atuam como um reseTyatório,juma entidade organizadora, auxiliando a sinalizar
\ L  l .!  , ■
ií-'
as idéias e as percepções'interrelaefonadàsr‘>«
Q  / /
Revendo os trabalhos Pe Neves e Gonçalves (1984) e -dé Carvalho e Castro 
(1985) sobre esta temática, encontro o marco conceituai como podendo ser denominado 
também de marco teórico. Fawçett (1984) e Sou2à,(lg84) apresentam, ainda, como 
sinonímia, modelo conceituai, sistema conceituai, paradigma ou matriz conceituai. E
Patrício (1993), a partir de considerações^dea^^tsgn e Mayers, referencia-os como
'“f
estrutura conceituai. \ ,
Ao aprofiindar a investigação na-literatura sobre o que seja o marco conceituai, 
encontrei uma ampla gama de defmições, de vários autores, entre as quais destaco 
algumas delas para este estudo.
Neves e Gonçalves (1984, p. 210), colocam que o marco conceituai é uma 
estrutura mental logicamente organizada, que serve para dirigir o processo de
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investigação. Ele é um instrumento preditivo e representa {op. cit., p. 211) (...) a 
estrutura teórica que proporciona direção à pesquisa e que fundamenta a discussão de 
resultados.
Fawcett (1984, p. 14) considera os marcos conceituais como altamente abstratos 
e gerais, e os define como (..) idéias globais sobre indivíduos, grupos, situações e 
eventos de interesse para uma disciplina (...), um conjunto de conceitos e proposições 
integradas numa configuração significativa, (..) expressas de uma maneira peculiar.
Saupe (1992 a, p. 19) defíne-o como as concepções oú abstrações que procuram
/
explicar a realidade e, apesar de não darem conta de sua totalidade, contribuem para o
/
seu entendimento e subsidiam novas interpretaçõesfèHransformações da realidade.
r
Penna (1994, p. 81), consegue^.-'fazer a irítercbnexão das concepções
/  " . 1 \
anteriormente apresentadas, ao definir mafco conceituai comdi seiido (..) um conjunto
I ? H ■
de conceitos, suas definições e proposiçõ^Hnterrelacionando-sè^ntre si, objetivando a
apresentação de formas para percebeyum fenônteno e guiar a pratica.
Patrício (1993, p^3), a partir da análise de considerações àe Watson^è Mayers,
esclarece que, para a^Eníermagem, a estruturafconceitual perníite (..) uma visão mais 
X I  P J
ampla do todo,^ej^^na possível o desenvolvimento de cntênos para o levantamento,
documentação e ai>à//lçao do estado da^síáiação do client/e também para "acompanhar
l / I ■ i fío desempenho t/a ^^oy?5Íão|(".../JR.èssálta (Patrício, .1996, p. 37), (..) qile um conceito 
pode ser interpretcmo^^iferen^êmente, em razãp^o  significado quejhe é dado pela 
pessoa que o pensa em seiÊm hento histórico. \  / '
O marco conceituai é formado por coríbeitos.^gerais e específicos, e por 
pressupostos (Patrício, 1995)/é^ representam ,^um quadra de referenciais particulares, 
fundamentados em crenÇas e valores pessoais e de autores de afinidade, que são
\  V. ‘atribuídos como verdadeiros. /
Considerando as concepções dos-^^áutores trabalhados, entendo que o marco 
conceituai, sob a ótica da Enfermagem, permite identificar os diferentes significados 
dos elementos essenciais buscados pela profissão. E esta clareza que auxiliará à 
Enfermagem, a concretizar o desenvolvimento de um corpo de conhecimentos 
específicos sobre o cuidado voltado ao ser humano e à vida, essencial à conquista da tão 
almejada valorização profissional.
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3.2 Apresentando os pressupostos
Pressupostos, conforme Lüdke e André (1996), representam as convicções que 
orientam o pensamento do pesquisador sobre a temática da pesquisa, levando em conta 
suas crenças, valores, preferências, interesses e princípios.
Os pressupostos que agora apresento, configuram um conjunto de crenças, 
embasadas em vivências e convivências, bem como nos conhecimentos científicos que 
respaldam a temática em estudo. Estas bases fundamentaram os conceitos do marco em 
seguida apresentado. , /
- É complexo defink qualidade, pd^grande número de elementos que nela
interferem. /  '
f  "r
Qualidade é um atributo de gjrande subjetividade.
■ \
O conhecirtiento, a habilidade técnicá^ o envolvimento dò enfermeiro com o
seu fazer, o r^péito do trabalhador de enfermagem à autodeterminação da 
çlientela e-^b'^eresse da instituiçãá;, empregadora/e m  prover cuidados 
positivos! são alguns dos fatores determinantes'|)ára a concretização de ,um
cuidadô/deiènfermagem qualjfiéádo.
As manê4ras/de |cuW ^são influ^n^das"^ pelas características do contexto 
onde se (àsinvclveiíi.
\
Frequentemente, os. enfermeiros entendem-se  ^como os definidores da 
qualidade do cuidado |e  enfermagem. f
Um cuidado de?-‘tnferihagem qualYficadOj estl muito próximo do cuidado 
idealizado. v
Diante da atual realidade de saude,?'um cuidado de enfermagem qualificado 
é aquele que oferece menor prejuízo à clientela, associado a um maior 
benefício possível.
O desenvolvimento de cuidados de enfermagem qualificados configura-se 
como um fator importante para a maior valorização da Enfermagem e de 
seus profissionais.
45
3.3 Descrevendo os conceitos básicos do estudo
Os conceitos que estruturam este marco e representam as concepções que 
explicam o cuidado de enfermagem na perspectiva da qualidade são:
Enfermagem; 
ser humano;
- ambiente;
processo saúde-doença; /
cuidado de enfermagem; /
qualidade; /
e cuidado de enfermagem qualificado.- , ^
A Enfermagem é entendida coriM a arte e Ciência de caráter humanístico-social,
1fundamentada na ética e em um corpô-Me 'Conhecimentos e dè práticas específicas, 
voltadas ao cuidado d^  ser humano,^<^etivandq' a promoção da viàa através da saúde, 
como quaUdade de vidaw^omo ciência e arte,/| está baseada/ ern<um 'CÕnjiinto de
conhecimentos e práticas, germinadas no seu qúbtidmi^..,^E umá das ciências da saúde e
. 1  . . .  . . .
/
está em emer^ê^ci^? na medida em que tern^€esenvolvido úm corpo de conheçimenfos
científicos singulares,Jarticulados aos de outras ciências afins, cujos objetos centrais de 
enfoque também são/o ser híimano^e a vida., Mas, esté seu saber ultrapassa as fronteiras 
da pura e absoluta racionalidade, pois também,eé arte, na medida em rque concebe o
«a I -fi i
estético, contemplando a criatiyidade, a sensibilidade e a imaginação no cuidar do ser
'''i
humano e na promoção da vidál Nesta dimensão^a Enfermagem revela-se, conforme 
Pereira apud Patrício (1996, p.^'30) como a estético nõb do belo, mos a estética da
atitude, de fazer vir à tona*íoda a subjetividade, o quS'Ma dentro de cada um(..).
\
A  Enfermagem também é uma^prátictesofcial (Leopardi et al., 1992; Patrício, 
1995; Medeiros e Tavares, 1997; C ^ á lh o , 1997), pois é feita no laboratório do 
quotidiano da vida, para os seres sociais que necessitam de cuidado. Articula as 
participações do ser cuidado/cliente, como indivíduo e coletividade, e do ser cuidador, 
como enfermeiro e profissão, na busca da compreensão e da transformação das 
situações de saúde-doença, evidentes ou potenciais, que de alguma maneira estejam
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comprometendo o bem estar e a qualidade de vida deste ser humano, foco do seu saber e 
do seu fazer.
Enquanto prática profissional, seus domínios podem desenvolver-se com ou sem 
a colaboração ou interferência de outros profissionais. Os domínios da independência 
estão relacionados aos cuidados, às decisões e às iniciativas que são próprias do 
enfermeiro e da Enfermagem. Já os de dependência, se relacionam às ações voltadas 
ao cumprimento das prescrições de outros profissionais, principalmente e mais 
frequentemente, dos médicos. Neste domínio, resta ao profissional enfermeiro, ainda 
certo espaço de decisão, amparado em competências/através de conhecimentos, 
habilidades e atitudes, que lhe permitem discutir a possibilidade ou não de executar a 
referida prescrição da forma como ela se ; aprèsenta. E, por fim, no domínio da 
interdependência, estão as decisões e iniciativas que são partilhadas entre os 
profissionais prestadores da assistência ao cliente. /
Ampliando e *Hiversificando mais a visab,sobre a Enfermagem, não posso negar
\  J  . Ia sua dimensão com o\im  serviçof pois vendei uma força de trabálho^ e -produz um 
resultado que é o cojrtfótto e/ou a saúde, ^èm diferentes .iraus ÇGhiprzi, ' 1992;
Waldow, 199-^. Est^fprofissão se concretiza ^ m  o .enfermei^/ser humano, que aprènde 
a Enfermagem (S^upe,f 1992 a) e forma-se como um cuidadof. f
1
Mas, este prpfissipnal taml^ní cidadão e trabalhador, que reflete, critica e age 
em prol da vida, seja na4oncep^o individual“busçoíetiva (Patrício, 1992). E, conforme
/ I  F  .lembra Waldow (1995,'*p,^17)f amparada nos conhecimentos de'*TtSach, a enfermagem
não é nem mais nem menos^^do que a profissionalização/da capacidade hümana de
cuidar, através da aquisição ejaplicação de cormecim^ntos, atitudes e habilidades
apropriadas aos papéis prescritos % enfermageilTr^m;Q^.^..^
^  I X í
Neste entendimento, a Enfèrmage^ temfí^õmo foco de preocupação, o ser
humano. Este ser, que é único por sua^ . herança genética, pelas experiências que
vivência e pelas percepções que tern,«do ambiente/reahdade (Patrício, 1995, 1996).
Apresenta-se como um ser vivo, de estrutura complexa, integrada e diversificada,
smgular e repleto de possibilidades para crescer e se desenvolver no universo da vida.
Desta forma, qualquer problema que o atingir e o comprometer, se repercutirá em
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alterações profundas em todo o complexo do sistema humano, extrapolando a simplista 
noção de corporeidade física.
Este ser humano é o ser que se humaniza e o seu corpo, o objeto de 
concretização desta humanidade, pois é através dele que o humano se expressa 
dialeticamente, no racional e no emocional e se incorpora à vida. Este corpo lhe confere 
a materialidade biológica mas, ao mesmo tempo, lhe permite a estética, a expressividade 
e a multiplicação enquanto ser.
Para Petuco (1998, p. 5), é este (...) "eu"  ^ de cada um que o faz ser o indivíduo 
que é e que parece ser. Ainda, para a autora, ocorpo é visto como parte fundamental e 
indissociável do ser humano e é através desta iifíagêm corporal introjetada, que os 
indivíduos estabelecem um senso de identidade, impi^éscindíyel para a manutenção do
seu equilíbrio com o ambiente que o cerca. £
As carências de vida e de b é ^  "viver do ser humaiíp, manifestam-se por 
necessidades multidihensionais, qu^ultrapa^âm  corporiedadé "’física e chegam às 
dimensões emocional, espirituSrê Social. Tais necessidades, manifestam-Je^om^ uma 
carência, um valor ^er^satisfeito, um desejo ^  áer alcançadc^uma exi|êrícia"t[ue não 
pode ser di^^nsadá (Ferreira, 1986). O s^ tíje to^do  dèsejb, da necessidade, estão 
relacionados ao^^ÂrêeS|de valores, de crênças e de c o s t^ e s  do ser humano, qué,;são 
desenvolvidos e iiitroietado's no décórrer de sua vida. Só pode ser deseiado oüf  7  I  ^ I  ■’
necessitado, aquilo |^^e é | cmlhecido e, quahd^o'^tais desejos ou necessidades são 
satisfeitas, tomam-se amalaqasf Leopardi et al., 1^92). ‘
\  .
Enquanto ser cidadão, de acordo com aès- j^possil^Uidades que a realidade Uie
oferece, é capaz de desenvojye|^ sua liberdade e sèüs*|conhecimentos para refletir, 
criticar, planejar e agir, buscandokcriando e maiiEildO'Ôs recursos necessários para a 
manutenção de sua vida e da dos qiie^-Gercam,''ê|ffs*potencialidades para alcançar sua
independência e para atingir o estado de bem-estar, através de uma qualidade de vida 
satisfatória. y
Por natureza, este ser humano é um ser social gregário (Lacueva, 1989; Silva, 
1995), valorizando e necessitando do processo interativo com os outros seres humanos
’ Aspas da autora.
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que representam o grupo de suas relações. Ocupa posições na estrutura social e de 
trabalho, que Uie conferem papéis e tarefas, deveres e responsabilidades, poderes e 
direitos, prazeres e sofrimentos, estigmas e status (Saupe, 1992 b; Patrício, 1995). 
Nestas possibilidades pode evoluir ou sofrer limitações.
Mas este ser humano também é ação, tendo capacidades para superar, assimilar e 
regenerar-se, frente aos agravos que o seu ambiente possa lhe impor. E capaz de ser 
influenciado e influenciar, de forma ímpar e continua, o ambiente que o cerca e, como 
um ser dinâmico que é, de transformar-se na relação com o contexto social, histórico e 
cultural e evoluir, de acordo com suas potencialidades, possibilidades e o ciclo vital, no 
crescer, desenvolver, transcender e morrer (Patrício,. 1996).
Este processo de transformações e miidanças, se dá no seu dia-a-dia, podendo 
determinar ganhos ou perdas para ele e para os outros^seres liumaríos que o cercam. É 
através do saber pelo conhecimento, qX^este ser liumano tomajconsciência do mundo 
que o abriga, produz'sua realidade e aW anca o "seu desenvolvimento.
__ itui-se^‘-
Ví*: íí\ ' /
O ambiente const i-se^‘ então, no lüiiverso que cerca o ser humano e
i .y" /'í' / , r  r .
concretiza-se como o cerfário da construção de süà história de vida. E esté ãmbiénte que
\  /  ■ ' /  .-■i poderá lhe prqporc|c)nar alternativas para c^nquisíar umá^ualidade de ^ida"queHhe
possibilite vivCT e-^erfsaudável (Patrício et^al., 1999). E, a^ sa r do ser humáno òü até
1 j. I , /  .í"
por causa dele, o ámbiente,|iio d^prrer^da história dq universo, tem sofrido constantes 
mudanças, algumasldefas/benéficas, outras bastante prejudiciais. Este. processo de 
transformação tem com pi;^^ |do  as relações d ^  indivíduos ^ f é  si e, paralelamente, 
tem gerado novas necessidades-humanas, aumentado a utili^ção e a deterioração dos
recursos naturais.
Nesta visão, conforme Patrício (1996), èstè;,|arhbiente configura-se como o% % f
contexto onde o ser humano vive, e tejjres^nta ofînfëios físico, social e cultural que, de
forma dinâmica e interativa, influenciam ê^são^influenciados por seu comportamento. O 
meio fisico representa a natureza, o umverso que o cerca, que o abriga e o supre dos 
elementos vitais necessários à sua sobrevivência. O meio social, representa os demais 
seres humanos de suas relações. Tais elementos, articulam-se em grupos e, desta forma, 
delimitam espaços e maneiras próprias de ser e agir, configurando o meio cultural. Estes 
três contextos podem colaborar ou cercear o atendimento das necessidades do ser
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humano, interferindo em sua capacidade de se cuidar, nas possibilidades de ser cuidado 
e nos recursos necessários para sua sobrevivência .
E, neste quotidiano do viver do ser humano, encontra-se o processo saúde - 
doença.
Mas por que falar nestas situações articuladamente em um processo?
Entendo não ser possível pensar em saúde e doença isoladamente, já que ambas 
as situações estão intimamente interrelacionadas, não existindo limites nítidos entre elas 
que permitam esta dicotomia. O processo saúde -  doenç^ numa visão humanística e 
ecológica, representa um continuum dinâmico, sujeito a variadas oscilações, 
influenciadas por uma complexa rede de fatores,4eterniinantes - a multicausalidade - 
que envolve tanto os aspectos físicos, como-os ambientais;. Os aspectos físicos se
/ ...
relacionariam à bagagem genética, própria- de cada indivíduo, e aos determinantes
I i '■.■í
adquiridos. Já os aspectos ambientaisíjstão,. afetos à natureza\e á sociedade que o 
abrigam. Enquanto *^|sposta a estas’^  condiço^s de multicauáalidade, verificam-se
situações de equilíbrio etdeseqtfilibrio, de normalidade e anormalidade:-*' '  ""
As concepções aos seres humanos a respeito do processo saúde-doença, nesta\  I ...
visão dinâmica, v^iam  de indivíduo par^ihdivíduo, de àcordo com suas visões de
mundo (Nunes, Í9È6Y eidos paradigmasivigentes e aceitos (Lima e Jorge,' 1995). Ou
I /  l i . ,seja, representam úm conceito subjetivo, _gue marnfêsta-se como uma dimensão ou 
estado de vida percfebiao è sentido, cuja qualidade é conquistada n ^  possibilidades
oferecidas pelas relações 1íMi\|duais e coletivasSna realidade cjüotidiana, permitindo ao 
ser humano buscar, melhorar oü|manter o seu béiç estar,,para alcançar um padrão de 
qualidade de vida desejável.
Para Lima e Jorgé (1995, p. 125), o estado dê equilíbrio no processo saúde -
i  .....
doença (...) dependerá da interação èntrê''o homem o agente e o meio ambiente. Este 
equilíbrio representa o estado de sanidade)***-*'
Para Rezende (1986), a saúde ' significa uma postura humana ativa e dialética, 
frente aos conflitos permanentemente gerados pelos antagonismos que cercam o ser 
humano e o meio em que ele vive.
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Mas, ao mesmo tempo que estes conflitos da vida instigam e estimulam à 
superação e à busca de uma condição melhor, progressivamente encaminham o ser 
humano para um estado de harmonia de saúde que, conforme Moura (1989, p. 45), (...) 
se caracteriza por um tipo de equilíbrio, que requer uma integração do físico, psíquico 
e social nos seres humanos adaptados ao meio ambiente.
Capra (1982), entende que a saúde é uma experiência de bem estar, que 
decorre de um equilíbrio dinâmico entre o fisico, o psicológico e o ambiente natural e 
social. Desta forma, propõe a existência de três níveis de saúde, interdependentes entre 
si e progressivamente mais abrangentes: o individual, o sócial e o ecológico. Pontua 
que para o ser humano ser saudável, é preciso que“^ sua autonomia individual seja 
preservada e que ele possa integrar-se harmo£ioiárhentè com os diversos sistemas de
relação que permeiam sua esfera de vida.
Nestes pontos de vista, a saúde nãp ,é^percebida como as simplistas noções que a
''‘x  è
colocam como “ausência de doença”, oü comolas concepções irreais, que a relacionam
\  /  f 
ao “completo bem estar^físic^,„psíquico e social|. Resulta de uma série,de-condições de
vida como alimentaç^^*'habitação, educaçãóS trabalho, l^er, liberdade, . p r^er, 
condições ànibientais^e acesso aos serviços de saude,”dêhtr^utros. Ela representa üma 
atitude de enfrèn^iieftto^ das adversidadyê dificuldades ^p o stas  pelas cqndiçõeà de 
vida à existência |  à/sobreyivência^do'^er humano, conforme Moura (jl989), baseado
nos estudos de RenéfDubosj ^'titr
A doença, entãb,Jnãcf antagoniza corfi a saúde, m^^"e" um dós múltiplos
\  -
elementos que podem lhe caüsar interferências Capra (1§82). As doenças podem
I
comprometer a integridade e a qualidade de vida do ser: humano em graus variáveis e
Icom repercussões que podem selestender às^'esferas .física, emocional, social e, até 
financeira. \
Segundo considerações de Luceró^'|lj95) e Melero (1992), o ser humano tem 
necessidade de ser considerado normaKA doença que pode acometê-lo, configura-se 
como uma anormalidade que afeta todo o seu bem viver, com consequências que 
tendem a se repercutir para além da concepção física e individual.
Percebo nestas colocações, que não há como se dissociar a qualidade de vida das 
possibilidades de saúde-doença, do comportamento do ser humano, das condições
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ambientais que o cercam e da sociedade em geral, com quem interage. E que, o 
entendimento deste processo, constitui-se numa noção que revela a realidade social na 
qual é construído e desvela-se conforme o contexto que representa (Minayo, 1994).
A busca pelo equilíbrio no processo saúde-doença é um dever e um direito do 
ser humano, seja no âmbito individual ou coletivo. É, também, entendida como um 
direito de cidadania, que implica, inclusive, em direito à cuidados de enfermagem 
mínimos e dignos (Almeida, 1997).
Cuidado de enfermagem este, que constitui-se como um processo interativo 
que desenvolve-se entre o cuidador e o ser cuidado e/ransita pelo individual e pelo 
coletivo. Representa a profissionalização do cuidado humano na Enfermagem e 
constitui-se, segundo Watson (1979), Leininger (1984 a, 1984 b, 1985), Collière (1986, 
1989), Waldow (1995) e Patrício (1995)1  ^entre outros autores ’e pesquisadores da
Enfermagem, como a sua essência. Suaipreocupaçãb central está no ser humano, através
V " *‘X
da busca de alternativas para a resolução da problemática que potencialmente pode ou
\  /  . t 
está comprometendo a sua qualidade^ de vida. |  , ií ; —
Este ser hunmnO^ que tem o cuidado çórtio um aspecto inato dé sobrevivência, 
é capaz de prestar cliidado aos outros e de çííídar 3e si. Mas! no entanto,” em algumas
\  I 4^*' J I
circunstâncias, cèrtas dificuldades interferetíi nesta capacidade de auto-cuidado, fazendo
i  /  )  -  com que este ser humano netessiterdl átos profissionais de ajuda e de pfoteção, dentre
‘ I /  &
e pelas ações educativas. \  \  "
Segundo os referenciai^.de Waldow (1995;1996;ip98) e Patrício (1995, 1996), 
este cuidado de enfermagem é um processo dmâmiéO;Çtetúitivo e criativo, de interação e 
responsividade, que envolve ações è„atitudes dé‘âSsistir, apoiar, capacitar e facilitar o 
bem estar e a qualidade de vida do ser h ^ a n g f ^ i  cliente, enquanto indivíduo, família 
ou grupo. Por penetrar na vida do outro/6 cliente, pela proximidade e interação que esta 
relação pressupõe, este cuidado implica, portanto, um alto grau ético e técnico. Envolve 
a concretização de um conjunto de ações que Uie conferem a competência, 
fundamentadas em conhecimentos científicos, habilidades e atitudes positivas, que
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ajudam ou capacitam o ser humano, enquanto cliente, a promover a vida, a satisfazer 
suas necessidades e a superar as limitações que o ambiente quotidiano lhe impõe.
A habilidade, como capacidade para concretizar a realização de algo, se 
constitui, conforme Cianciarullo (1997), no alicerce de sustentação da qualidade da 
assistência através do cuidado de enfermagem. Já os conhecimentos, para esta mesma 
autora {op. cit., 1997), se constituem no conjunto teórico que ílindamenta as ações dos 
enfermeiros e lhes dá um nível de qualidade.
Partindo destas concepções, acredito que o cuidado deva ser prestado, de um 
modo geral, respeitando as particularidades do cliente e,,deva exigir do profissional que
o implementa respeito ético, disposição, interesse, iim conjunto de conhecimentos 
básicos e específicos, educação continuada e,atualização regular, destreza e habilidades
if ---- ’■ fi, J.-
positivas para cuidar, que permitam què__^concretamente 0, processo interativo se
estabeleça. Tal capacitação e competência^, seriam despertadas e desenvolvidas através
¥ ' %  ú 
do processo educaciónal (Waldow, 1995; 1998): e pela constanteVreflexão e atualização
\  y  Isobre o saber e o fazer ó. cuidado'de fenfermagemi  ^ '
Silva (1995, p.-4D), valorizando este/apferfeiçoamento^ do conhêcimêrítb pela
\  /
experiência e pelaP pesquisa em Enfermagem, destaca^^/que esta cápacitaçãq e
concretização satisfatór|a dô cuidado de enfermagem:
o conhecimento daslnecessidades da pessoa que vai ser cuidada, para que a
resposta dada pelo I profissional a elas,  ^tènha uma correspondência 
apropriada; ^ J
os ritmos alternados, \  ccpelpondendo./a necessária flexibilidade e 
particularização na busca das^melHôres-formas para cuidar do cliente;
a paciência consigo próprioyè com o outro, para que se estabeleça uma 
relação de presença, tolerância, respeito e solidariedade no processo de 
cuidar;
a honestidade, pela coerência entre o que é dito e sentido e o que é 
concretamente realizado;
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a confiança nas capacidades do cliente para se cuidar;
a humildade, expressa na prontidão e no desejo de reconliecer e aprender 
sobre si próprio e sobre a singularidade do outro;
a esperança nas possibilidades de realização do outro, através do cuidado;
e a coragem para confiar no outro e para assumir os riscos pelos atos de 
cuidado que toma.
Para este cuidado ser satisfatório, ele envolve a qualificação. Entendo aqui 
qualidade, sob as formas de substantivo ou de adjetivo. A quahdade é um substantivo, 
quando refere-se a algo bom, de mérito, de valor, que preenche as expectativas de 
alguém e está muito próximo do ideal. EnquáiitÒ adjetivo;; conforme Ferreira (1986), 
representa um conjunto de propriedades pu cohdições que, \numa escala de valores, 
permitem avaliar e rotular um objeto, situação ou pessoa e, corísequentemente, aprová-
la ou reílitá-la. , V  íâ
\  /  "a
• ^  /C f '' ‘Neste entendimento de^.cuidâdo e de qualidade, o cuidadb* de„..enfermagem 
qualificado deveria ser afconstância na prática/profissional da Enfermageni,.,Qohforme 
Dreyer (1997), estCiéuidado de enfermagem ^iiâlificadoKenqjíanto parte 4a assistência 
de saúde, estâ\paütado, pelo menos, na^busca do equilíbrio entre os benefícios, 
possibilidades, prejuízos è limites da assiMência. ■
Esta qualida^e^a/assiâência de ^ilde,„envolve um conjunto multifatorial 
relacionado à estrutura,%^i^roçesso e aos resultados assitenciai| (Donabediàn, 1980). A 
estrutura, leva em conta as câfáçterísticas do amBiente em qüe a assistência de saúde é 
prestada, os recursos materiais| necessários a e á r e c u r s o s  humanos que a 
concretizam. O enfoque no,^pfoce^o, diz resifeito-a^pomc) a assistência é dispensada à 
clientela. E, por fim, o enfoque noâ, resulíado^Sase^giere às perspectivas de satisfação 
do cliente mas, envolve também, os "profissionais e a própria organização, como 
instituição prestadora desta atenção de saúde.
Finger (1993 a), complementando estas contribuições ao referencial, propõe que 
no ambiente necessário à assistência deva-se levar em conta, além do aspecto físico, os 
aspectos relacionados à filosofia institucional, pois entende que este fator
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organizacional interfere no processo de trabalho assistencial ao afetar clima desta 
instituição.
Assim, na perspectiva da qualidade do cuidado de enfermagem, de forma 
organizativa e processual, entendo que esta pluridiversidade e interconexão de aspectos 
envolveria, do ponto de vista estrutural, um ambiente favorável que satisfizesse a todos 
os envolvidos no processo de cuidado e que aliasse aos valores empresariais e 
profissionais, a concepção ecológico-humanista de cuidar do outro; que disponibilizasse 
materiais e equipamentos básicos mínimos, com uma .^tecnologia razoavelmente 
atualizada, com adequada conservação e manutençãoj-^e que propiciasse recursos 
humanos em quantidade e qualidade compatíveis’ com as necessidades e as 
especificidades de cuidados necessários a sereiÃ dfispensaHos.i
i   -‘i .
Com relação ao processo de cuidar, ele seria qualificado, quando fosse
/ '*}
desenvolvido através de modos positivos^de ser/estar para cuidar do outro, a que
Halldórsdóttir (1991)\identificou comp^^vida e\ustentação, ou ráódo bioativo, e vida e
doação, ou modo biogênico^Estes'modos de relação, segundo eSta,.autorai (o/7. cit.)
formariam a base para que 6 cuidado de enfermagem se estabeleéesse' como-profíssipnal
|S\ /  J
e terapêutià). Ainda| este cuidado implicaria áá 'con te t!í|)l^d  do necessário“ equilíbrio
entre as açõe^uidatiVas diretas e as indirétas e se pautaria^ em atitudes, habilidâdès e
' k  i  \  ^  /  conhecimentos ciehtíficos sólidos e^atuálizados.
E, por fim, |ti^perspeetiva de resultados;' este cuidado teria uma qualidade
i  . i"' C;positiva quando, para atingír oS objetivos propoâtos, contemplasse á satisfação da tríade
cliente-enfermeiro-instituição. VI\ ■%- \ ■
Nesta visão, a figura 2^.apresenta esquematicameíite o cuidado de enfermagem
\  i?
qualificado.
*** O clima institucional é o reflexo do ambiente que permeia as relações, ações e decisões de trabalho em 
uma instituição. Ele está diretamente afeto às políticas desenvolvidas, decorrentes da filosofia 
implementada nesta instituição.
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Levando em consideração toda a estrutura referencial que até então apresento, 
um cuidado de enfermagem qualificado envolve necessariamente um processo 
interativo positivo (Waldow, 1995; 1998) que se expressa por múltiplas ações de 
ajuda, de proteção e de desenvolvimento. Inúmeros autores têm apresentado suas 
contribuições para aprimorar o construto do cuidado de enfermagem, dentre eles 
Leininger (1979; 1984 a; 1984 b; 1985), Watson (1979; 1988), Halldórsdótir (1991;
1999), Waldow (1995; 1998) e Johns (1999).
Um exemplo de produção nestas construções é o de Patrício (1995), baseado em
í
vários teoristas do cuidado de enfermagem, mais fortemente em Leininger, e em suas 
experiências na prática da Enfermagem com indiyíduós, famílias e comunidades. A
autora (op. cit., p. 56-57) apresenta um conjunfo^de procéssos, atividades e decisões de 
enfermagem que, conforme o referencial/de Hãlldórsdóttirl (19^1)5 representam os 
construtos dos modos positivos de ser/estar com o cliente para cuidá-lo:
\dialogar, refletir, mehitpr com; tròcàr^  ^ idéias, energias, 
experiências; ^ promover 'conhecimentos; esclarecer, informar, 
orientar^“ reforçar, nutrir; criar, edÏÏcbK'^~jîësenvolver 
potÉícialidades; confortai; tocar (difêrenté' do.^.^martuseio); 
preven ir; agir para; adotar atitudes com relação a; fazer por;
I  fazer com; ter sepsibilidade, ’^ compaixão, consideração, 
paciência; ser empático, autêntico, sincero; observar, analisar, 
éoihparar, validaÿf/ixpressar; mantef (preservar), acomodar e/ou 
Jre^adÉonizarfModos de cuidar;f "coordenar; estar ’aberto à outra
I pesso^; dispensc^'^'Üiënçâ^jdemonstrar interesse;  ^ estar dando 
\ií^o kâ ri^ ia , disponibilidade; ouvir atentamente (escutar); 
prcq^upqr-se com o outrã; empenhar-se,jãeãicar-se,''fazer favor, 
gentûeïai compreender; cãlar; tolerar;f amar; valorizar; colocar 
limites; estpr presente, estál\juntO pom comparecer; assumir 
responsabilidade, compromisso;^ respeitar; não condenar; 
aceitc^y^elafiar; estimulgrj^lutarpom; desenvolver capacidade 
de^-feflexão\crítica^ de cr^^as^'' valores e práticas (pensar 
criticamente)\ proCe^ff^:socorrer; supervisionar -  vigiar 
(segurança cofH\^ibe0 qde); executar ações fisico-técnicas, 
como curativos, higiej^e corporal, massagens e relaxamento; 
aliviar a dor, proMover momentos de alegria , prazer; aceitar 
expressões -île sentimentos negativos; preservar a 
individualidade e a integralidade do outro e de si próprio; 
demonstrar sentimentos de ternura, de aceitação, como acariciar
11 Acréscimo contributivo de Madalosso ( 1999 d ) .
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o corpo e o ego, através do toque e do reforço de comportamento 
construtivo, estimulando a valorização de si próprio e dos outros 
seres; executar medidas de promoção, tratamento e reabilitação; 
desenvolver afetividade -  compromisso entre pares; considerar 
características individuais-coletivas de viver o cotidiano, suas 
interações, suas potencialidades e limitações, valores, crenças, 
metas, desejos e expectativas; considerar a história de vida, 
queixas e sinais do corpo; demonstrar confiança e ajudar o 
indivíduo a desenvolver confiança, esperança, fé, coragem, 
também entre seus pares; ter comportamento altruísta somente 
em caso de emergência, visando sempre resultado positivo 
também para o cuidador; auxiliar p  indivíduo na busca de 
recursos e a identificar e lutar pelos seus direitos; ajudar o 
indivíduo a desenvolver suas possibilidades (potencialidades) de 
liberdade e também de assumit^ responsabilidade pela própria 
existência e existência dos outros, incluindo ser solidário e ter 
cuidados com a natureza; ajudar o indivíduo a identificar, 
desenvolver e utilizar recursos individuais, incluindo sua 
vontade, motivaçãõ~‘'de'~seus  ^ familiares): de sua comunidade e 
sociedade como l^u^-^todol em busca ide transformação de 
ffimitações para Bem-viver; ajudar o indivíduo a desenvolver 
possibilidades dê gerir a melancolia e conflitos do cotidiano de
fòr.ma ^ética- é estética; \ ajudar o indivíduo..a desenvolver
possibilidades de participar ativa e politicamente consciente nas
/ décisões que envolvem sèu 'processo de viver coletivo' incluindo seu próprio cuidado; cüi^ar^^biQfèandg-se em conhecimentos e técnicas científicas gÍ‘nas significagões e práticas .culturais 
próprias do indivíduo, família, comunidade; focalizar òs recursos 
je  limitações,^ríãividuais-coletiyos’^  de bem-viver (qualidade de 
vida);l focalizar òs .recursos que o profissional necessita para 
\^ ,e s tà r  o§ cuidados integrais, incluindo o uso da. Constituição
i^l,^jabrangendo o Estatuto da Criança é do Adolescente; e
___ t^ojver o processo\ de cu
profissionais de outras disciplinas.
desêhVqjyer o processo\ de cuidar^com a população e
A"
3.4 Expondo o mbdelo c^ncelfüal representativo
Neste modelo procuro representar o marco conceituai e as interrelações entre os 
conceitos nele apresentados, tendo como base a perspectiva humanístico-ecológica do 
cuidado de enfermagem. O ambiente abrangente e dinâmico, que influencia e é 
influenciado constantemente por inúmeros fatores, abriga o ser humano, enquanto 
cliente e enfermeiro. O contexto que se apresenta nesta recíproca troca de influências é
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capaz de revelar-se através de situações positivas ou negativas, benéficas ou 
prejudiciais. A Enfermagem procura auxiliar estes seres humanos a melhor enfrentar 
estas situações negativas e prejudiciais, que o ambiente lhes apresenta e que 
comprometem o seu bem viver. Assim, através da qualificação dos seus cuidados, a 
Enfermagem busca conduzir o ser humano cliente a utilizar suas potencialidades e 
possibilidades, para melhor enfrentar as situações de equilíbrio e desequilíbrio no 
processo saúde-doença para poder chegar a atingir um estado de bem estar, com 
qualidade de vida.
Esta proposta de representação conceituai, encontra-se expressa na figura 3 e foi 
elaborada com a utilização da técnica de composição de imagens, a partir de colagens .
Figura 3 -  Modelo demonstrativo da inter-relação dos conceitos que estruturam o 
marco conceituai do estudo
Fonte: Madalosso (1999 d ).
CAPÍTULO IV 
OS CAMINHOS: 
apresentando a metodologia do estudo
...  "í I
o  PR ESEN TE^ CAPÍTULO A PR ESEN TA  O 
PER C U R SO  METODOLÔg ÍCO DESENVOLVIDO. 
N E ST E  C O N T E X T Ò f ÂRTICULA A  PE SQ U ISA  À  
A S S I^ Ê N C IA , A p ^ V É ^ f D E  UM PR O Ò E SSO  RE- 
FLEXIVp EJ?ARTÍCIPAT1V|0, PA R A  ENÇ>^MINHAR
P O S S IB h áD A D E S  P A R A /fT R A N SF O F ^M A Ç Ã glD Â  
REALItSÀDE DO CUIDAtDO DE ENFERMAGENÍI
I /
Ao clarear Wprotoleáiática/ferrísestudo, comecei a refletir sobre os caminhos
{ I /  li
necessários para a leflexãé soBre a qualidade idó cuidado de enfermagem, que me 
permitissem relacionar, intiina.mente, a prática assistencial ao humano, ao técnico, ao 
ético, ao educativo, à responsabilidade, à crítica e à buSca pela emancipação dos 
sujeitos, para a transformação daiealidade.
Encontrei em JohnS (1999) lum supprte para o entendimento e a orientação dos
1., . ' , rrumos que contemplassem estes meüs arlseios. A aiitora {op. cit.) declara, que é através 
da exploração das experiências dos profissioniis enfermeiros e de seus contextos de 
trabalho, é que se pode efetivamente ^ e lh o r entender a complexidade e as múltiplas 
facetas pelas quais o cuidado se expressa. E, é este processo de compreensão, orientado 
pelo rigor da metodologia da pesquisa, que permite a geração de novos conhecimentos.
Para Demo (1989) e Minayo (1994), a metodologia da pesquisa envolve os 
caminhos e os instrumentos de abordagens da realidade, adequados aos interesses do
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pesquisador e aos propósitos da pesquisa. No entanto, como ressalva Asti Vera (1989, p. 
9), por si só, a metodologia não representa tudo na pesquisa. Destaca que (...) a pesquisa 
somente pode oferecer-nos uma compreensão de certos métodos e técnicas que 
provaram seu valor na prática da pesquisa, mas de forma alguma nos assegura o êxito 
da mesma.
Com esta clareza, este estudo se caracterizou como uma pesquisa qualitativa, na 
modalidade de um estudo de caso, que utilizou como estratégia, o caráter participante.
A opção pela abordagem qualitativa, recaiu na neçéssidade e no interesse de 
refletir-se sobre a realidade da qualidade do cuidado de enfermagem, a partir da 
compreensão dos seus significados por um grupo de enfermeiros.
Patrício (1994, p. 63) ressalta a importância deste caminho na Enfermagem,
i \ '
quando destaca-a como: \
(..) privitegiadáf,^ no que se refere às possibilidades 
conferidas pelo ,Ôontexto de trabalho e suas especificidades, de 
dp^icar g,.metO(iologia quhlitativa para desenyolyer. seu saber e 
cohtrdbuir para a vida humana. Isso é possiveU pois o simples 
processo de cuidar podé 'se transformàr num ' "Trabalho de 
\  /  Campo”, (..) com inúmef as possibilidades de estudar as diversas
\  I' categorias do processó de viver do Hòmem e a relação dessas 
\ J  corri a saúde, o que^àuer dizer, pesauisar sobre o processo de
I jvivêr dos individus nos seus diversos quotidianos e ajudá-los a 
b: transformá-lõ, se assim necessitarem. \
\  I I f  ’"i.
Também Gualda>ietl.al.|l995) respalda a pesquisa qualitativï como\uma opção 
valiosa para o desenvolvimenfó^ide conhecimento^ para a Enfermagem. Coloca-a como
aquela metodologia que é capazide produzir dados-descntivos em seus mais amplos
/ ' il '<■ 
sentidos, ou seja, descrever’á compreensão dos ,fenôménos, focalizados a partir da
I
perspectiva dos sujeitos pesquiâados. E™ Salienta que esta abordagem é um
empreendimento humano, individual oú^çoléti]yor intencional ou tentativo, e, por isso, 
sujeito a situações limitantes ou a erros, que, na medida do possível, encontram soluções
■
junto aos próprios sujeitos envolvidos.
Minayo (1994) salienta que este enfoque de pesquisa permite trabalhar o 
universo dos significados, motivos, aspirações, crenças, valores e atitudes dos sujeitos 
pesquisados, dando ênfase ao processo de como os fenômenos ocorrem e, não somente.
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ao produto ou resultado obtido. Ou seja, como esclarecem Lefevre e Lefèvre (1998), 
constituem-se na matéria-prima que permite a recuperação da fala social das pessoas 
envolvidas na situação estudada, tal como ela ocorre.
Deste modo, neste estudo, a abordagem qualitativa desenvolveu-se como um 
estudo de caso, que voltou-se a explorar e descrever o fenômeno qualidade do cuidado 
de enfermagem, contextualizado no quotidiano de um grupo de enfermeiros, em um 
hospital geral de grande porte do estado do Rio Grande do Sul.
Lüdke e André (1996), explicam que o estudo de caso caracteriza-se por permitir 
abordar uma unidade focalizada da realidade, de uma forma complexa, flexível e 
contextualizada, e pela riqueza dos dados descritivos^qiie identifica, o que tentei buscar 
com este estudo.
Foi opção, também, a estratégia peío trabalho participante, por acreditar que é
I ^através da reflexão crítica, democrática e jCoíistrutivamente comp^iUiada dos processos 
de trabalho da EnferiEnagem, na su^fealidadefquotidiana, que se comprometerá os 
enfermeiros para constr^frenf^^Wesenvolvere^ um conjunto ,4ê"toiihe^Ímçntos e
práticas de cuidado de enfermagem cada vez mais qualificadas. ,,
Em consonância com esta proposta^ Haguette (1987) salienta a estratégia 
participativa contó^m^iniportante processjl^interativo e eduíativo orientado para a ação,
\  /  I íonde os sujeitos da^^esquisa| a partif dé^ s^uas experiências e concepções, são os atores da 
geração de conhecinlent^s J d^íransformação do^Srnbiente como realidade.,
Esta concepção é ressaltada também por^^Patrício (1994, p. 69), quando coloca 
que (...) refletir sobre nós mesrú^s é fundamentahpara á qualidade do trabalho que 
desenvolvemos. ^  s
Então, o caminho desta pesquisa sé caracterizou por ser uma prática dinâmica, 
com fases intercomplementares e interdepehdentès, e por possibilitar a participação 
ativa do enfermeiro neste processo que almeja transformação.
O estudo, com estas defmições metodológicas, foi desenvolvido no período entre 
abril de 1999 e junho de 2000, iniciando como uma Prática Assistencial e se 
concretizando como a Dissertação.
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4.1 Descrevendo os princípios éticos norteadores
Alguns dos diferentes dilemas e reflexões éticas que permeiam a prática da 
Enfermagem, dizem respeito ao compromisso com verdade e a responsabilidade, ao 
grande e sério envolvimento profissional com seres humanos e à riqueza e à 
peculiaridade que cerca o processo de cuidar. Para este estudo, questionamentos sobre 
tais aspectos que permeiam o quotidiano da Enfermagem foram emergindo, desde os 
primeiros passos da construção da temática, voltada à reflexão sobre a qualidade do 
cuidado de enfermagem.
Do ponto de vista ético, entre outros aspectos, o*estudo que orâ se apresenta, 
esteve sempre calcado em algumas premissas impõítantes comb: í
No artigo 18, capítulo IIÍ, do Código de Ética^dos Profissionais de 
Enfermagem, que versa sobre alv^esponsabilidadé^, do enfermeiro em 
desenvolver-se coino»prpfissional e em colaborar positivajmejite..corn os seres 
humanos seusíclientes, quando diz/que a ele cabe maní^-se M^çàizado 
hmpliandp seus conhecimentos técmdbsi^eientífkos; e culturais, em beneficio 
da clienfelá, coletividade e do/âesenvolvimento da profissão (/«.' Geláin,
X i  i1998, pl 38). /
\ j   ^ ■-$
No preâmbulo ido Código de Etita, dos Profissionais de Enfermagem,
.  /  i  r  . .quando fica «rpssaltàdo o papel dó;| enfermeiro p ^ á  ã concretização da
qualidade dos cuidados de enfermagehi prestados" Assim, é destacado que
1.
(...) a Assistência de Enfermagem (...) està ceriirada na clientela e pressupõe 
que os Agentes de^Yralíqlho de Enfêrmagem estejam aliados aos usuários na 
luta por umaassistência^de qualidade:f^,)^n: Gelain, 1998, p.36).
No compromisso que se tem cór^  e ^ e ser humano cliente, como consumidor 
de saúde que é, amparado^#rfa Lei n- 8.078, de setembro de 1990, que 
apresenta o Código de Defesa do Consumidor, respaldando os direitos da 
clientela por serviços de saúde de qualidade e a obrigatoriedade das 
instituições prestadoras destes serviços de manterem sistemas de controle de
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qualidade permanentes, dentre eles, o da qualidade do cuidado de 
enfermagem (Brasil, Ministério da Justiça, 1990).
E na Resolução n- 196 / 96 (1), que versa sobre a normatização das 
pesquisas que envolvem seres humanos, destacando-se o item III, sobre os 
aspectos éticos da pesquisa, o item IV, sobre o consentimento livre e 
esclarecido, 0 item V, sobre os riscos e os benefícios que dela decorrem, e o 
item VI, sobre a revisão ética dos protocolos de pesquisa (In: Gelain, 1998, 
p. 115-137).
Pensando nestas situações, para o início dos trabalhos, foi feita uma solicitação 
formal à instituição para que viabilizasse o desenvolvimento da pesquisa, através de um
contato pessoal e documental, apresentando/ o protocolo da pesquisa e a carta de
/  -n \  Iapresentação do pesquisador. Esta formalizáção teve por objetÍYOs,íâlém de oficializar o 
estudo, clarear a proposta de trabalho é suas possíVeis repercussões para a instituição,
V ’' "N,
para os enfermeiros^ participantes, efn primeiro lugar, e para os demais, por
\  í consequência. I,  ^ .......
Após a autorização institucional, foi encaminhado o çbnvite a6s'enfermeiros 
para o engajáment0|h0 estudo. Em uma reunião conTa níàioy/parte dos enferrhéiros da 
instituição, foi fèita^a Ipresentação do protocolo da pesquisa e destacados os aspectos 
éticos envolvidos emf ura estudo dêsta^natureza. Os síljeitos que aceitaram participar, 
assinaram um termolde jaceite, ém acordo com as^nbrmas e orientações das mstituições
^  J  i  iy
envolvidas (UFSC e XJP.30, dp coordenador dp Curso de Mestrado e do professor
orientador do estudo, fundamentadas nas premissas do artigo 35, do Código de Etica
dos Profissionais de Enfermageinf^ (In: Gelain, 1998); ^ *|
, ' I
Também foi esclarecida propriedade iiitêleptual dos dados coletados nos 
diversos momentos do estudo, bem fcomOj,,assegiíradÓ' a todos, o sigilo das informações
de caráter confidencial, a privacidade^., ó” anonimato e a livre participação. 
Especificamente sobre este último ^aspecto, foi ressaltada a possibilidade dos
”72--------------Este artigo, que refere-se ao consentimento informado, ressalta que (In: Gelain, 1998, p. 39): 
solicitar consentimento do cliente ou do seu representante legal, de preferência por escrito, para realizar 
ou participar de pesquisa ou de atividade de ensino em Enfermagem, mediante de apresentação da 
informação completa dos objetivos, riscos e benefícios, da garantia do anonimato e sigilo, do respeito à 
privacidade e a sua liberdade de participar ou declinar de sua participação no momento em que desejar.
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participantes poderem se afastar do estudo a qualquer momento, respeitando sua 
liberdade e autodeterminação.
Os dilemas éticos que emergiram desta reflexão sobre a qualidade do cuidado de 
enfermagem, estão permeando as descrições do estudo e foram analisados e tratados sob 
a luz da bioética, (...) tendo em vista seu caráter de valorizar às necessidades, os 
valores do indivíduo e sua participação ativa nas decisões de sua própria vida 
(Patrício, 1996, p. 44).
4.2 A formalização do e stu ^  è a entrada em 
campo -
(
r  ')  ‘íApós a formalização do estudo jünlô^^à^instituição campo, .o Protocolo do Estudo 
foi divulgado e discutido junto ao seu grupo de énfermeiros, em uiria reunião específica,
\  _ . I
agendada em acordo coin a.-6héfiá'de Enfermagem. Após estes esclarèciihéntos, foram
distribuídos e orientados a carta convite parafparticipação np estudo" '^(AnexO 1), o
/ ' ,, questionário da fas|" exploratória (Anexo 2)^|e o termo de^áceite (Anexo 3), pará^os
interessados fomalizaíern a sua intenção^,# /
Dos dezessit^ ( l|V) |;nfe^éiroSwda, in^itui^ãP, doze (12) colal^raram dando 
retomo ao questionJ^ip^xj^ralório e se disponíBilizando a participar,,do^estudo. Entre
I  f  . . %
OS disponíveis foram sorteados|áleatoriamente ouseis (06) sujeitos da pesquisa,
n  \  / '
. ■ ■ 'I
4.3 O processo: \^escre\^nd0;0"percurs0
^  I  . ... f
metodológica X
Com esta visão, o estudo, através de um processo reflexivo, voltou-se a auxiliar 
um grupo de enfermeiros para a tomada de consciência sobre a realidade da qualidade 
do cuidado de enfermagem que desenvolvem no seu quotidiano de trabalho, permitindo-
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lhes concretizarem suas possibilidades de conhecer, criticar e agir, transformando esta 
situação.
Após a entrada formal em campo, a coleta das informações, a reflexão-crítica 
sobre a realidade da qualidade do cuidado de enfermagem e o encaminhamento do 
processo de transformação dos sujeitos da pesquisa para vislumbrarem alternativas de 
intervenção, se desenvolveram de forma flexível, democrática e coletiva, com a 
utilização das seguintes estratégias:
questionário exploratório, com questões abertas e fechadas; 
observação participante; / ' í
análise documental; /  ‘ „
entrevista individual senii-^truturaciaf ) ÿ
- e oficinasrde diálogo reflexivò.
O número de encontros,'bêm como o a^endamento de datas è. horários para as
diversas atividades planejadas, foram defmidos, CÓnciliatoriameníe no'‘próprio-grupo^ de
\  f   ^ / ■ ■ • acordo com suas disponibilidades, interesses e necessidâaès., /  /  • . . .
■ X I i . .-í
o  processbíUe ^ pesquisa que o estudó envolveu foi desenvolvido em quatro (04)I  ^ 'momentos, ora mdividuais, or#'*Çoletivos, dinamicamente interdependentes e
i  l  /  Ví
intercomplementareá^ jBles I se ftelacionaram áÍ3||donhecimento, á compreensão e a'^ ■ssaí  ^ £ t '  '
mobilização dos sujeitos'^plra Is  possibilidades de transforrnaçãp da realidade.
\  . ^  \
O primeiro momento foi desenvolvido%atravéSjí«^ae uma fase exploratória, 
quando foram caracterizados^.o^cenário e a populaçal envolvida e levantadas as
\  ....„■/
concepções, desta popul^ãò, sobré|o cuidado de enfermagem e sobre sua qualidade.
\
O segundo momento concfBtiz^^se.,. atmvés da observação participante e 
análise documental, propiciando a imersãp%a*’realidade do processo de cuidar de cada 
um dos enfermeiros envolvidos no estuío.
O terceiro momento foi desenvolvido através de uma entrevista individual com 
os participantes; envolveu o aprofundamento das informações obtidas nos momentos
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anteriores, a validação de informações ainda não claras e o reconhecimento de suas 
concepções e percepções sobre a qualidade do cuidado de enfermagem.
E o quarto momento, relacionou-se às oficmas de diálogo reflexivo. Nestes 
encontros foi estabelecido o delineamento das concepções do grupo acerca da qualidade 
do cuidado de enfermagem que realizam, a crítica à esta realidade e as possibilidades de 
alternativas para transformá-la.
A metodologia para análise das iníbrmações foi a da elaboração de temas 
significativos e categorização conforme os referenciais de Minayo (1994) e de Patrício 
(1995). Os temas mais significativos identificados, a medida que iam emergindo, foram 
sendo utilizados como elementos desencadeadores dás étapas seguintes.
Independentemente das devoluções prévias_dos registros sumários do estudo aos
/ 1 \
sujeitos da pesquisa, previstas em pelo menos =dois momentos,Ítambém foi planejada a
I i
devolução do todo, à eles e à instituiçãô7‘''através de um seminário, em data a ser
\  /  \ .  acordada entre as partas, após a sua conclusão défmitiva. '
\  I . ......- ■'
O percurso trilhadç*^óm o estudo, considèrando o referencial teórico adotado e a 
?a empregada, envolveu:
o refcontí5ecimento da realidadeido cuidado de^énfermagem desenvolvido 
pelos sujeitos da pesquisa,..enfÉeu cenário de^trabalho;
V  I i / " ' v  /  ■ H
o diagnostico desta#ealidade^"i3êntific’ando as situações ptoblemáticas e 
críticas que'‘ii^érfeiem na qualidade|^do cuidado de'eíiíermagèm que eles
proposta metodológic  t x  /
desenvolvem;
I ■o planejamento de,àlternativas para â'transformaçâo positiva desta 
realidade, comí^vistas a^gualificação dÒ%'uidadò de enfermagem;
I "I
e, a semeadura de estímtiloVe^possibilidades para a emancipação destes
\  T ' -sujeitos.
A figura 4 apresenta esta trilha sob a forma de um diagrama, salientando a 
potencialidade cíclica do processo proposto, pois entendo que, a partir da emancipação 
dos sujeitos envolvidos, a tendência é deles introjetarem esta trilha, buscando 
constantemente a qualificação do cuidado de enfermagem que prestam, gerenciam e/ou 
ensinam.
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4.3.1 A fase exploratória
A fase exploratória, conforme Minayo et al. (1996) e Lüdke e André (1996), 
representa o contato inicial com o campo da pesquisa e possibilita a caracterização geral 
da realidade que permeia a temática em estudo. Ela foi implementada com a 
formalização do aceite da instituição para o desenvolvimento da pesquisa, pela 
apreciação da carta convite (Anexo 1) e do Protocolo da Prática Assistencial.
Esta etapa se concretizou como um momento de  ^reconhecimento e previu a
preparação dos trabalhos junto ao grupo de enfermemos, objetivando conhecer mais 
profundamente o contexto onde transcorrería^8‘»estüdÓ>,. bem comò, as pessoas 
envolvidas e seus interesses, motivações e^âis^nibilidades para a/participação .Neste
momento também, foi feito um levántamento ^enfocando o entendimento destes
I %.
enfermeiros sobre o ^ cuidado de enferrilagern-\sua perspectiva de qualidade para este
. \  /  ^  ^  cuidado e a realidatíe do processo de edlicação continuadá|,, em Enfermagem
desenvolvida na instituiçãíÇTentendido como elemento capacitador e ^,atualiH3ó^para o
/*
cuidado, como referido no marco conceitual.|(Eom isto, pretendi já poder identificar
\  I # ." x /
previamente as>possibilidades e os limites da.|5roposta delineàâa. f
I « ‘''""4,
Procurando|^^stifícar a abord^êm  exploratória,/encontrei as ^^olocações de 
Patrício (1994, p. ^ ) ,  jqu^ res;saitam q terp ara  que se possa concretizar o processo 
crítico-reflexivo, é p fè^^ te^que o pesquisador conheça a realidade ^a  qual irá 
trabalhar e que conte com o%éalio d a p o p u l a ç ã ò ^ i n t e r e s s a d a «
Com esta perspectiva, es|a fase foi operacionalizada com a aplicação de um
questionário, constituído dg/A i^nte è oito (28) 4;uestõe^,jLlgumas delas fechadas e outras
abertas (Anexo 2), aplicado aos dèzesseis (16)';enfermeiros que atuam na instituição,
t’-'
campo da pesquisa. Os colaboradores foram identificados por um codinome relacionado 
aos signos do zodíaco, de forma a preservar o seu anonimato nos registros. Foi 
concedido a todos, um prazo de sete (07) dias para que pudessem avaliar a proposta, 
definir seu interesse e disponibilidade para o envolvimento no estudo e preencher o 
questionário.
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Para o recolhimento mais ágil destes documentos, foi colocada a disposição de 
todos, na sala de enfermagem da instituição campo, uma urna devidamente lacrada, para 
garantir sua inviolabilidade e dar segurança e sigilo às informações prestadas, como 
previsto nos princípios éticos norteadores do estudo.
Após o recolhimento da uma, os instrumentos devolvidos foram apreciados e 
analisados, permitindo selecionar os participantes interessados e caracterizar o cenário e 
os atores do estudo. A partir do interesse e das disponibilidades apresentadas por estes 
respondentes e do seu aceite em participar do estudo (Anexo 3), foram sorteados, 
aleatoriamente, os seis (06) enfermeiros que seriam oS/Sujeitos da pesquisa. Assim,
/
formaram o grupo: Libra, Aquário, Touro, Peixes,.Sagitário e Escorpião.
A análise dos dados colhidos conteniplou a Comunhão da análise dos temas
f  - .  ... ' I
emergentes (Minayo, 1994) com o tratamento quantitátivo dós elémentos qualitativos 
levantados. O relatório da fase exp lor^ria^  com' a descriçãd^da análise (Anexo 4), 
serviu como instrunfento de sensibil^ção e \pscussão para oigncaminhamento das 
atividades que se seguâam.
4.3.2sAiobservação papticipante
Tendo feito adentrada fòrmal em campdf6 reconhecimentojda-éenário e dos
í ^ Iatores da pesquisa e a séleçab do grupo de énfermeiros participantes, parti para a
Xl|^ \  '
observação participante. Nesta modalidade dé, abordagem qualitativa entrei em
contato direto e estreito com o^eitfermeiros, sujeitos dá pesquisa, e com o quotidiano da
realidade de cuidado a seneáudadà^ I I
Entendi que, para que a obsérvapo^participante atingisse as metas levantadas.
ela necessariamente precisaria ser planejada,' determinando seus focos a partir de um 
referencial. Conforme já apresentado anteriormente, escolhi como referencial e 
instrumentos orientadores, as dimensões para a qualidade de assistência de saúde 
apresentadas por Donabedian (1980) e os modos de ser/estar para cuidar do outro 
estabelecidos por Halldórsdóttir (1991).
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Para maior fidedignidade da documentação das situações observadas, além da 
gravação completa de cada momento, prévia e formalmente autorizada por cada um dos 
participantes, foram feitas anotações das constatações importantes que não puderam ser 
captadas pela modalidade de gravação. Todos os elementos, observados ou relatados na 
participação dos sujeitos, foram articulados entre si e transcritos para o diário de 
c a m p o n o  mesmo dia da observação, produzindo, ao final, um texto descritivo, 
contextualizado e conservador das falas relevantes e pertinentes ao estudo e à 
estruturação das análises 1 e 2 .
Foram acompanhados os seis (06) enfermeiros selecionados, nas suas atividades 
diárias de cuidado, no próprio local de trabalho. A,ordém das observações foi aleatória 
e, de certa maneira, envolveu os enfermeirosfaispohíyeis ho^  momento.; O número das 
observações participantes variou entre trêè (03)' à qüatrb (04) mdkientos com cada 
sujeito, tiveram em tomo de uma hora e meia de doação e ocorreram, inicialmente, em
dias alternados, paraipermitir os regist:çí)s no láiário de campo dè  ^forma mais pronta e 
fiel, limitando as1 possioilidades de^ç,erda de infotoações.
No entanto, em víMúde de alguns contratempos devido aós períodos„de..férias de
alguns paríicipantes/e mudanças nas suas ròtmas-de*^erviç6, estes momentoSi -’para
■ \ .  í  /  "V  . . I
alguns deles, acabarani sendo feitos de manèira distinta ao planejado. Neste períõdófdos
Mtrabalhos, quatro (|D‘^  dqs participantes'"gozaram férms,-*-um (01) faltoupo serviço pór 
problemas de saúdl^^^^ (ol) trpcou d^§*vezes^ de'*^imo de trabalho e^ *^ e unidade de 
serviço, um (01) acunmlJu ^  funções de novo setor^e.<uMi(OÍ), assumiu a 
responsabilidade, em diferênles momentos, p^r mais duas outras unidades de 
mternaçao. i x
Ji '""#1/  1 .. I
Estes fatos fizeram com que, com cincô^^OS).^^ participantes, os momentos de
\  ^ Îobservação, por motivos estratégÍços^de'“TeifipQ|e./disponibilidade dos envolvidos, 
acabassem sendo realizados em dias 'èon^jitivos. Para tanto, procurei efetuar os
registros de campo no mesmo dia e coixMir esta etapa, com cada participante, antes de
f
iniciar as atividades com o seguinte. Mas, com dois (02) dos sujeitos, por três vezes, a
Este aspecto está detalhado no item 4.2.6,deste capítulo, apresentado na página 76 .
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concomitância de dia foi necessária, em virtude da proximidade do período de férias de 
um deles.
Esta situação implicou na realização das observações em dois turnos, com um 
intervalo que me permitisse registrar as informações sobre o primeiro, antes de fazer a 
observação do seguinte. O acúmulo de informações causou sobrecarga, mas não afetou 
os registros de campo, pela prontidão com que foram feitos e pelas precauções tomadas 
com a gravação integral dos encontros, aliada ao registro das notas relevantes.
À medida que os encontros de observação participante foram transcorrendo,
progressivamente se intensificaram as interações e a miríha participação, passando da
/pura observação ao questionamento e à atuação coíijunta, mas evitando, ap máximo, a 
interferência ou a indução de ações e cpmportaníêntos Me cuidadò distintos dos
Lhabituais. Inicialmente o processo foi difícil, pois ‘tanto èu como os observados 
sentíamo-nos inseguros e desconfortáveis coní a situaçãè^ como mostra este
depoimento: \  . /  \
\  /  I %\  E^u-^ <açMb muito estranho isso que rwsmsíamosafazendo, 
pahed^k que eu não estou tè;dando atenção/que,deviãrÊu não me 
.sentindo muito confortável com a observação. 'É esíranho ter 
\  I  alguém olhando a genteà |EsGorpiãp) /
Mas, no Mnscoi^^er do processo#minha habilidade como observadora foi se
I  / f i  ft
aprimorando, a tolerância dó's obseivaâbs. à s^uacão foi aumentando e a interação foi se
intensificando, tomahdef o |ro^e^so mais descontraído e produtivo.
4.3.3 A análise Hocumentalh:
I
A análise documental foi '^realizada.'' concomitantemente à observação 
participante, sempre que fosse viabilizadi^ál^m  acesso aos documentos relativos ao 
cuidado de enfermagem. Foram a n a l is a s  o prontuário do paciente, as pranchetas com 
as evoluções e prescrições dos enfermeiros - encontradas somente na unidade de 
atendimento intensivo -, as pranchetas com os registros de controles e evoluções dos 
auxiliares de enfermagem, os formulários de escalas de pessoal, alguns documentos 
com normas, rotinas e instruções disponíveis para o serviço de enfermagem, os cadernos
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de relatório de unidade e de supervisão de enfermagem, os controles e requisições 
referentes aos materiais e equipamentos e os relatórios de custos e gastos nas unidades 
de internação.
A apreciação destes documentos, em geral, ou foi induzida pelo próprio sujeito 
participante ou explicitada por mim, em acordo com ele. Foram raros os momentos em 
que esta modalidade de pesquisa de informações foi realizada isolada da contribuição do 
participante.
Os registros destas situações levantadas foram feitos^lio diário de campo, junto 
aos da observação participante, respeitando sua in ter-r^ção com os momentos em que 
estavam inseridos. ^"'-4
L
43.4 A entrevista irídivJi^uiil '
Completadas as èta^âs de observação paíticipante e análise dpGumefítal;  ^com a 
saturação das informações, foi realizada uma Entrevista individual, de caráter sêmi- 
estruturado, còm cada um dos enfermeiros párticipantes, büScando, em particular, além'\ J  f . Vi
de esclarecer e Walidai as informações e situações^' observadas, enfocar riiais
l  /  I  I . V  ff ,
detalhadamente a tgua /compreensão ^sjobre o cuidado de enfermagém, sobre os 
parâmetros de qualidade que (percam  e sobre**^implicações profissionais e humanas 
que dele decorrem, kléím |d e  aumentar a, interação ^pèsquisador-p^rticipante. 
Infelizmente, apesar de todo o planejamento prévio para este momento, por motivo de 
falta de disponibilidade de ternpo em comum, dóis'|(02) dos seis (06) sujeitos 
participantes não puderam^sér entrèvistados. ‘ • '
I  ^
Para as entrevistas entendi ser iiécessárialuma maior liberdade de expressão. 
Assim, optei por realizá-las em um locaUigrádável e tranquilo, fora do horário e do 
ambiente de trabalho, associadas a um evento gratificante e prazeroso, que é uma 
refeição. Para uma maior descontração e melhor atenção para os diálogos, em comum 
acordo entre a entrevistadora e os entrevistados, optou-se apenas pela gravação das 
falas. As transcrições foram feitas no diário de campo, logo após o seu encerramento.
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Neste momento, além dos conteúdos verbalizados, também foram trabalhados os 
conteúdos não verbais expressos por cada participante.
Todos os entrevistados, apesar do consentimento, como nos momentos de 
observação participante, inicialmente referiram ou demonstraram certo desconforto pela 
gravação mas, no decorrer da entrevista, foram se libertando e a espontaneidade foi 
aflorando, como mostra esta fala:
Ai! Desliga isso. Desculpe, mas eu estou me senti tido 
presa para falar. (...) Agora já  pode Jigar de novo. O começo 
parece que o que a gente quer dizer não sai direito. (..) Agora eu 
já  tinha até esquecido dele. Até que saiu bem a entrevista! Gostei! 
( Escorpião) /
4.3.5 As oficinas de (diálogo reflexivo
f \\
» !, .Após os momentos indMdúais, foi proposta a realização de'^éhcontrosldp grupo
de participantes, como-uth todo, para a realização das oficinas de diálôgo' reflexivo,
Vsegundo a metodol(igia das oficinas de “rec|iação’^ dê’ referenciais” e “de''’saüdé”, tdo 
TRANSCRIAR)t]jèc| apud Patrício 1996), aliada às propostas,,técnicas de
dinamização de grùpo's dé VizzoltoÆt*âl.(s.d.).
¥  / .  /Estes momeiitpftivêrarií por objetivo a'construção coletiva, atraVês do diálogo 
para aprender, identificâffi^|ícar, criar e cornçartilhar idéias-e sentimentos sobre a 
realidade do cuidado de enferrfiagem vivenciada\ sobre ,aS possibilidades para a sua
transformação, em prol da qualificação. Deste modo^^cól^iguraram-se como atividades 
sociais de caráter educati\;;o'e transformador e estiveram baseadas em uma metodologia 
participante e emancipatória, que póssibilitou a redexão conjunta sobre as diversidades 
e similitudes de concepções e práticas'que lèrhergiram das vivências individuais e
'
coletivas dos participantes. Os encontrrfs foram em número de três (03) e tiveram, 
aproximadamente, duas a três horas de duração cada um. Foram identificados, 
respectivamente, como:
“Repensando o cuidado de enfermagem”; 
“Criticando a realidade do cuidado de enfermagem”;
■'ir-,
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e “Construindo possibilidades para a transformação”.
Cada uma das oficinas, contemplou quatro (04) momentos interpermeados, o 
primeiro, de entrosamento e sensibilização; o segundo, de reflexão e construção; o 
terceiro, para o fechamento coletivo das idéias; e, finalizando, o quarto momento, de 
relaxamento e descontração. Foram realizadas em um local aprazível, calmo e 
silencioso, fora do ambiente de trabalho, associando uma refeição aos momentos de 
criação coletiva, envolvendo música, representações gráficas, filme e diálogos 
compartilhados.
Como rumo para as discussões além do emprego de textos reflexivos, foram
■ /retomadas as questões abordadas na fase exploratótíaCe todas aquelas significativas ao
(f
estudo que emergiram durante os encontro^e;^diálogds. Estás questões se constituíram 
como subsídios para a crítica da realidadfe e para a tonstrução/de propostas para a 
transformação do cuidado de enferilagem. Po/ estas características todas, estes 
momentos ultrapassalam seus objetivos*^rimeu?os e foram terapÀiticos por si só, como
mostram os seguintes dHpoimgntos;r i ^
il /
São poucos os momentos que nos temos^pâra 'poder se 
\  i encontrar e falar das n(Æsàs coisas^sen^a gente se sentir vigiada 
\  i  e preocupada com o qpi$ vai dizer (Pei&s). _ „ /
Só por issQ^Ése encontro já  vúleu a pena (Libi-a). 
' t
A) OficiríãtRepénsando o cxMado de enfernfdgem”
Este encontro co le tivo^^e  uma duração dè^^rês horas e meia. Estiveram
presentes cinco (05) dqs/f)articipántes: Libra, Aqüâfiitit Touro, Peixes e Escorpião. 
Conforme previsto, a oficina desenVolveu-se ênf quatro (04) momentos: o de
'■"'X
entrosamento e descontração, através de úmjantar e da livre expressão de idéias; o de 
crítica e construção criativa sobre o cuidado idealizado de enfermagem e a avaliação do
O processo reflexivo proposto por Fay apud  Johns (1999) prevê a possibilidade do emprego de um 
fator de estímulo desencadeador, que no estudo em questão, esteve representado pelas informações do 
estudo exploratório e das vivências acompanhadas e por textos sobre a temática.
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cuidado implementado na realidade de trabalho dos participantes; o de articulação das 
colocações e das representações apresentadas; e, após a avaliação dos trabalhos e o 
agendamento do próximo encontro, o momento de descontração e relaxamento do 
grupo.
Os trabalhos se iniciaram com o jantar. Para este primeiro momento não houve 
uma previsão formal de tempo e de temas que pudessem limitar os participantes. 
Inicialmente, os assuntos tratados foram de cunho mais particular mas, em poucos
minutos, o foco dos diálogos voltou-se ao quotidiano profissional.
/
A etapa seguinte de trabalho envolveu um exercício de representação gráfica de 
imagens e palavras significativas, através da elaboração de painéis utilizando-se a 
técnica de colagem. Esse foi um exercício que teve-pór objetivo desenvolver a 
capacidade crítico-reflexiva e a expressa^ criativa dös participantes em relação ao 
cuidado de enfermagem exercitado e idealizado no Quotidiano profissional.
Como um dos'elementos de estímulo à reflexão, foi entreglte^a cada participante, 
três dias antes do encàitr9,^ümTèxto “O cuidado de enfermagém’Mde§lizàdo: uma
A /|C  A.-/ .* i
meta, não uma utopi^.(Madalosso, 1999 a) ^ introdução do mortiêfítõ de crítica
e construção\riativa® e incitamento das repr^íitaçõê^, fork^fetomadas as informações 
do questionário^aJasl exploratória, as críticas à realidade^o cuidado de erifernm|em 
apresentadas espontaneamente nosÆÎKpntros de obsçrvação participante? e entrevista e
W  /  I  J
levantados os pont(?s chavé do/texto entregue^previamente. Como matêrial para esta
Vif /  /  ^ J r  ■ ■
representação, cada um^dos participantes recébeu folhas e^fbfánco, tesoura, cola, 
caneta hidrográfica e uma sérí?de revistas. \
I .-■€
Então, num processo de-teflexão, crítica e criação, a partir das informações 
discutidas e da realidade .jvivenciada por cada um,^  ^ individualmente eles representaram 
graficamente, com recortes de figurâs.^e palavrast as^suas concepções em relação a dois 
questionamentos:
Texto elaborado por Adriana Ribeiro Martins Madalosso, em 1999, para atender um dos requisitos de 
avaliação da Disciplina de Fundamentos da Administração da Assistência de Enfermagem do Curso de 
Mestrado em Assistência de Enfermagem -  UFSC/Pólo UPF. Encaminhado para publicação na Revista 
Latino-americana de Enfermagem. Pela pertinência, foi utilizado como texto de sensibilização nesta 
oficina. Apresenta uma nova perspectiva de visão sobre a qualidade do cuidado de enfermagem, na 
tentativa de desmistificar a concepção de utopia para as possibilidades de mudanças e de avanços deste 
cuidado e romper com as atitudes de acomodação e desmotivação que têm cercado muitos enfermeiros.
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“ Coloque-se na condição de cliente e responda: se você tivesse que se 
submeter a um cuidado de enfermagem, que atributos exigiria dele? “
“ Agora, vendo-se como profissional: como você avalia os cuidados de 
enfermagem que presta e como se sente como cuidador, levando em conta os 
atributos valorizados na questão anterior? “
O primeiro questionamento procurou buscar a idealização que cada um dos 
participantes faz sobre a qualificação do cuidado de enfermagem, além de estimulá-los 
para a autocrítica, trabalhada na segunda questão.
Após a apresentação e descrição das construções de cada um dos participantes 
(Anexos 5 e 6), como mediadora, articulei e sumaürizèi-as,principais idéias expressadas
/  .. \e seus significados, validando com o grupo, af impressões è interpretações sobre elas.
Com a conclusão deste terceiro momento, encaminhou-se a avaliação da 
atividade pelos participantes, a escolha^d‘a âata e o horário do próximo encontro, bem
S /  \como a apresentação do tema e do objetivo a ser trabalhado. Para,sua preparação e 
estímulo, foi distribuído^,um texto denominado JM odos de ser/jestar^com*o outro para 
cuidar” (Madalosso, A999 b) Como tarefa, oÉparticipantes fóram orientados a buscar 
e identificar suk realidade de trabalhof ações e decisões de enfermagem J[ue 
caracterizam o seüíuolidiano. Em seg m d ^ b i solicitado qíje procurassem classificá-las
de acordo com os modos dè ser/e^ar para cuidar identificados no textof e trouxessem
j. i i ’Itais exemplos para discussão. J  p?
Para o fechamento^Mi: oficina, no intuito de descontílir e relaxar o grupo, foi
' \  \  J ^ ’orientado que cada um buscasSe fazer o que Ihê^fosse'mais agradável, dentro das
possibilidades do contexto. Apêsar das escolhas diferenciadas e particulares, a relação 
de grupo continuou presênte e, todos juntos^gerinaneceram descontraidamente até a
despedida. ./
Texto elaborado para reflexão nesta oficina sumarizando os principais elementos que caracterizam os 
modos de ser/estar para cuidar do outro preconizados por Halldórsdóttir (1991).
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B) Oficina “Criticando a realidade do cuidado de 
enfermagem”
A segunda oficina representou o fechamento da etapa de diagnóstico da 
reahdade da quahdade do cuidado de enfermagem. Teve como objetivo, 
partilhadamente, identificar as situações criticas que mterferem na quahdade do cuidado 
de enfermagem prestado na reahdade de trabalho destes enfermeiros, considerando o 
referencial teórico do estudo. /
Estiveram presentes na oficina quatro (04) enferineiros: Libra, Touro, Peixes e
/"’"'‘■aC
Escorpião. Os ausentes, Aquário e Sagitário, justificaram suas faltas.
Para o primeiro momento, de descontração e tntrosámentof^jFoi realizada uma 
“roda de chimarrão”, como um rituali de compahiIhamento,íÍrepresentado pela cuia
passando de mão em^mão. Da “roda do cliimarrão” passou-se à “rbda do trabalho”.V.> íV»,
No segundo m^ento,^o»dasconstrução d i idéias, encaminhok-se.a-discussão do
texto suporte. Através dá» éxposição em cartazél, com a identificaçãq^dos-diferentes
\  Mh t '
modos de ser/estar Aara cuidar do outro e süás-definições sumárias, e da discussão
deles, cada u m \ ÿ l  participantes procurgü' colocar as situações de cuidado qiié hávia
identificado na sua realidade e classificá-las de acordo^ com o refereiicial. Feitas as
y  1 1  /  " V .  /  ' iïcontribuições individuais, Ipassou-se a "discussão' do conjunto das| informações, 
procurando situá-l^^% o| re:^rencial, identificando qual oust^üâis 'dos modos
predominavam no seu quotidiatto e representavani a sua realidâde de cuidado. '
\ '
Levando em conta estas œnclusôes, o terceir'b = mÔmento da oficina articulou as
idéias individuais e traçou,-cís diagnósticos dà^Teahdadeí^^^da qualidade do cuidado de
X" t . ' 'T
enfermagem, vivenciado no quotidikno,des!éS'"j3tofissionais. Numa construção coletiva, 
eles foram sendo listados em cartazes eHagriipadòs, considerando sua relação com as 
dimensões estrutural, processual e de resultados (Donabedian, 1980), o que já vinha 
ocorrendo de forma espontânea no grupo, apesar deles não terem tido conhecimento 
prévio completo desta abordagem e categorização.
Os diagnósticos encontrados foram classificados de acordo com as seguintes 
categorias apresentadas no quadro 1:
78
Quadro 1 -  Referencial para categorização dos diagnósticos
# Qualidade do cuidado de enfermagem pelas condições estruturais
- Qualidade do cuidado de enfermagem pelo ambiente físico
- Qualidade do cuidado de enfermagem pelo clima institucional 
para o trabalho
- Qualidade do cuidado de enfermagem pela infra-estrutura material
- Qualidade do cuidado de enfermagem pelos recursés humanos
!
# Qualidade do cuidado de enfermagem pelo processo de cuidar (modos de
\
ser/estar com o outro para c u i d a r ) |
Qualidade do cuidado de enfermagem pelo Inodo biogrâitíb de ser/estar com o outro para
cuidar. I ,  ^1 %
Qualidade do cuidado dejénfermàgem pelo modo bioativo de ser/estar com o outro para
oulX. /  1  ‘S .
\  I ....— ...
Qualidade.dO cuidado de enfermagem pelo modo biopassivo de ser/estar com o outro para
M  /  r"*""' ?
c u id a r á  ^
/  ■ /  .-í'Qualidade do cuidado de enfermagenl^pefôliTÕdo bioestático de ser/éstâr coiti q outro para
c íd ^ .  ^  y
Òuaíidaèe do cuidado de enfermagem pelo modo biocida de ser/estar com o outro para
K. /  I t fi
cliiaar.
# Qualidade do \u ídadb  de enfermagem pelos resultados
'Xjit \  ■f 1
Qualidade do cuidado de enfermagem;pelos resultados para o cliente.
Qualidade do cuidado de enfermagem ^ lo s  resííltados para o profissional
Enfermeiro. y ^ %  ^ I
Qualidadé do cuidado de enfermagem pelosíresultados para a instituição.
Seguiu-se ao levantamento dos^iagnósticos e à sua categorização, a avaliação 
do encontro. Se, por um lado, ele foi positivo ao satisfazer as expectativas de todos pela 
produção alcançada, por outro, foi desagradável, ao revelar uma realidade precária de 
qualidade do cuidado de enfermagem.
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Completada a atividade, foi feito o agendamento da próxima oficina e a 
apresentação do tema e dos objetivos a serem trabalhados. Também foram entregues, a 
cada um dos participantes, as cópias dos registros de todas as atividades de que 
participaram nos diversos momentos anteriores do estudo, para que fosse conhecido seu 
conteúdo e procedida a validação e os ajustes pertinentes.
O encerramento da oficina foi planejado coletivamente e se deu através de um 
breve momento de descontração e relaxamento do corpo e da mente, para aliviar as 
tensões das atividades de produção de idéias e articular ,o prazer e o conforto de 
encontrar-se consigo mesmo e com os seus colegas.
C) Oficina “Construindo nâ^sibiiidadeàMe
..
Na terceira oficina se deu^aicdnstrução coletiva de propostas,;Be„alternativas para 
a transformação da r ^ a M e ,  a partir de un^novimento deyrecorístpução^pessMl e
profissionaí^.em profda quaUdade do cuidadoAé^enfermagemf Este encontro-objetivou
\ i . . trabalhar os póhtos^ pdsitivos da realidadejiè cuidado dosAarticipantes, identificar as
situações diagnosticadas |em que há^pjossibilidade de interferência pela enfermagem e
planejar proposta^^e / açoes j^qtie encMinhem transformação désta realidade.
Estiveram presentes à%)fícina cinco (05) dos participantesi ^Librá^ Touro, Peixes,
r VSagitário e Escorpião.
O momento de descontração e entrosamento‘'do,íg|upo se deu com a degustação 
de um café colonial.
Para o momento de produção—de idéias, inicialmente, foi planejada uma 
sensibilização temática, através da sumarièaçã^fda reflexão crítica realizada no encontro 
anterior, associada a apresentação d^é um vídeo traduzindo uma realidade de 
cuidado permeada de aspectos positivos e negativos. No entanto, houve a necessidade
Vídeo amador da peça teatral intitulada “O paciente e o cuidado de enfermagem”, produzida e 
apresentada pelo Grupo de Teatro Amador da UPF, na IX® Semana Acadêmica de Enfermagem -  Curso 
de EnfermagemAJPF, maio de 1998.
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de mudança na proposta de trabalho, com a supressão do vídeo, em virtude do interesse 
de Escorpião discutir sobre a perda dos documentos de sua participação. O grupo, 
unanimimente, entendeu que a situação poderia ser grave mas que pela forma que 
ocorreu e pelo tempo já transcorrido não haver riscos.
Na etapa seguinte da oficina, passou-se ao planejamento de alternativas para a 
quaüficação do cuidado de enfermagem, considerando as dimensões previstas no 
referencial. Pela redução do tempo destmado a esta construção e pela mdisponibilidade 
de uma nova data para encontro, com a aquiescência de todos, as atividades foram 
íragmentadas em uma etapa coletiva e outra individual. A/primeira, realizada durante a 
oficina, envolveu a revisão dos diagnósticos ,leváhtados e a identificação dos 
prioritários, bem como a defmição dos qu^ seriam passíveis de intervenção pela 
enfermagem. Na segunda etapa, individualmente, cada'tim doS|parüe1Ípantes apresentou, 
por escrito, suas propostas de intervenção na realidade, com ahèínativas para minimizar
OU sanar os problemas diagnosticados. /  \
\  y  !  ■ ï*'Como este se cónfigurpu-como o último encontro formal de^rabalhoj- foi feita a 
devolução aos participmitês do restante do coíijunto de registros üas» atividades do
estudo, para'que fos|em validados. #
V  /  í y ,1EncerranSo/as)atividades, foi estirriulada a avaliação individual oral sobre a
1 /  I ^  «oportunidade do en|ajaipento em^rábalhos desta nattífeza e sobre o si|nificado desta 
experiência. Foi re |sal4da| pelos partkip^êswsá*^ importância do trabalho ter sido 
construído no próprio grupo^e'ter possibilitado uma mobilização^ üé conhécimentos e 
práticas que eles próprios entéMiam não possuir.lNesta oppttunidade foram reforçadas
a transformação do grupo, e n q ^ k o  força de mudança<<|(^e qualificação do cuidado de
enfermagem, e os preceitos/éticos\aue envolvêíamcí^estuao, ressaltando o fundamental
Ie necessário sigilo dos participantes^mjeláçãó^as'contribuições de cada um.
y
O fechamento da oficina culm inoíií^hi uma confraternização, através de um 
brinde e entrega de lembranças, simboHzándo o crescimento e a transformação pessoal e 
profissional de todos.
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4.4 Organizando 05 registros de campo
Todas as informações obtidas nos diferentes e variados momentos planejados 
para o estudo, foram registradas no diário de campo (Anexo 7). Nestes registros 
procurei apresentar e explorar os mais variados ângulos que envolveram as situações de 
cuidado de enfermagem estudadas e, por um recorte mais acurado, as que desvelaram a 
sua qualidade. Para focalizar melhor o estudo desenvolvido, o diário de campo foi 
aberto com a identificação das entidades envolvidas, o títuló do trabalho, o nome do 
enfermeiro autor do estudo e o nome do seu professor orieritador.
A base descritiva foi organizada de modq^á' apresentar a identificação da 
proposta empregada em cada momento; ^-de^crição 3a realidade encontrada; a
/  \interpretação e avaliação das situações j.ení*‘estudo,_, representada*como análise 1; e a
categorização dos temas emergentes s gfíifiGativos, de acordo %om o referencial do
estudo, representada cÔmo análise 2. ’
Da identificaçãoXcpnstaram a data, o horário e o local dá atividade," a técnica 
desenvolvid^ o objetiw estabelecido para o m jm e n t^ ^  codin^me do áajeito em foco. 
A parte descritiva Apresentou detalhadamenfé os registros^das ocorrências no carnpo, 
através das notas dè CEÚnpp. Delas constaram a descrição dó ambiente, como área física, 
organização, condições igerais de/co&ervação, etcf dos sujeitos, envolvendo suas
maneiras de agir, falâr«e|se fela|íonar com os o u tl^  ao cuidar; dos diálogos, na medida 
do possível, com as próprlalipalavras dos sujeitos; das atividades de cuidadô' realizadas
pelos sujeitos da pesquisa. A '^nálise 1, corréSponderité às notas do enfermeiro,
I
apresentou as minhas interpretaÇoes e impressões acerca do registrado nas notas de 
campo. Envolveu a reflexão teórica e metodológiêãjfà descrição dos dilemas e dos
conflitos éticos surgidos, as mudariças^^..^aptáfÔés que se fizeram necessárias, bem
como as minhas reflexões pessoais sobréVa^lituações levantadas em campo. Ainda, 
compôs este conjunto, a avaliação e categorização prehminar das falas significativas, 
pinçadas das notas de campo. O último elemento, a análise 2, apresentou a 
categorização das situações identificadas na análise 1, de acordo com o referencial do 
estudo.
CAPÍTULO V 
A REVELAÇÃO DA REFLEXÃO:
/
a realidade da qualidade do cuidado de enfermagem
o  C A PÍT U Ld ^ R E S É N T A  O IjPROCESSO  
REFI^EXIVO REVELANDO A  REALIDADE DA QUA­
LIDADE DO C U I D ^ O  DEÏ ENFERM AGÊM  VIVEN-
CIADA^P^R^-ÜKÍ GRUPO  D E  E N F E R M E ÍR 0^ “N A  
REVELAÇÃO SÂ O  DESCRITOS! O I^C Ó N H E C lJ  
MENTO DA R EA LIDA D ^k O DlAGhlÓSTICO DAI _ /f ’ 'X /  A’-"■w,. ■
SITUAÇAO E O PLANEJA M EN TO ''D A S ALTERNA- 
^K>|Âs1 PA R A  A  QUApÍFICAÇÂO d Í ) CUIDADO D Í
e n f i^ iIi/ ^ e m ^^a i É a v é s  d q „e;n c a m i n h . ^ e n -
TO toE/A llTERllAf^IY j^S PA R A  A  EM ANCIPACÃO
__________ ENVOLVIDOS.
í  . f '
5.7 Apresentandp o cenário erWs atores
X  \
7Os resultados da fase exploratória^dpcütoêntos históricos da própria instituição e 
algumas constatações feitas durante^y^ observação participante, permitiram o 
reconhecimento do cenário e dos atores, concretizando-se como o embrião de todo o 
processo que envolve o estudo.
Esta etapa inicial já revelou um dilema ético para ser trabalhado, dilema este, 
que acabou acompanhando todo o desenrolar do estudo, com a dificuldade para
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caracterizar adequadamente a instituição campo e os enfermeiros participantes, sem 
romper com o sigilo previamente acordado entre as partes envolvidas e sem 
comprometer a verdade. Concebi como pertinente, sacrificar alguns elementos, 
reduzindo as possibilidades de revelação.
Assim, o estudo se desenvolveu em um hospital geral de grande porte do estado 
do Rio Grande do Sul. Atualmente, é uma das unidades que compõe o grupo hospitalar 
a que está ligado. Desde sua fundação, vem prestando serviços de saúde à comunidade 
regional, principalmente para clientes dependentes do sistema público de saúde. Na
intenção de tomar-se um hospital de ensino, implantou'um programa de residência
/
médica e a Escola Técnica de Enfermagem e prqçiírou incrementar atividades de 
estágios acadêmicos para cursos de Enfermagem,’ Farmácia e Medicina, através de 
acordos com uma universidade da região. î \
Presta serviços em regime ambulatorial, de pronto atendimento e de internação,
para uma série de espjecialidades clínicas e cirúrgicas. Põe à dispbsição da comunidade 
um total atual de duzentos e ^ zp(%Í:6) leitos, atelde a uma média meiisaLde-novecentas 
(900) internações e presta%rn tomo de três mil^(3'.000) atendirnentos%o-seu,.seryiçp de 
pronto socorro. /
n 1 \  '■Sua equipe geràl de tr^al^ò" conta ati^lménte com aproximadamente
quatrocentos e cinq^ni^(4S0)^iícionm os^sq]^^(|ue destes, cento e oitenta e quatro
(184) são profissionais âe nível médio da Enferii^gem, dezesseteXl:7) saò"enfermeiros,
X K , I I  . /■''
sendo um (01) deles o Chéfej|do Serviço de Ettfermagem^/Estes profissionais estão 
distribuídos no atendimento daslonze (11) unidaâes desserviço: três (03) postos de
A
clínica médica e cirúrgica; umá^(Ol) unidade de oncologik; um (01) centro cirúrgico e 
central de material e esterilização?; uma 401)^,unidadb de pronto socorro; uma (01) 
maternidade com intemação obstétricâXalojamento conjunto, berçário e centro 
obstétrico; uma (01) unidade pediátrica^^m^ (01) unidade de radiologia; uma (01) 
unidade para pacientes renais crônicos*^ um (01) centro de tratamento intensivo (CTI) 
para pacientes adultos. Além destas unidades, há a participação de enfermeiros no 
Serviço de Controle de Infecção Hospitalar, na Comissão de Ética e na Escola Técnica 
de Enfermagem.
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Os dezesseis (16) profissionais enfermeiros responsáveis pelas unidades de 
serviço encontram-se assim lotados: quatro (04) atuam na CTI, sendo um (01) para cada 
tumo diurno e dois (02), que se alternam nos plantões noturnos; dois (02) que atuam na 
supervisão geral noturna, em plantões em dias alternados; e dez (10) enfermeiros que 
responsabilizam-se pelo atendimento das demais unidades de serviço do hospital nos 
turnos dixornos e altemam-se na supervisão geral no tumo da tarde.
Sua carga horária semanal de serviço é de quarenta e duas (42) horas e, a
maioria, responsabiliza-se por mais de um serviço ou unidade de internação. Cabe, em
/  ' ■
média, para cada enfermeh-o, de dois (02) a três (03) plantões mensais de fins de semana 
e/ou feriados e de dois (02) a três (03) períodos de supemsão geral. Atuam nos períodos 
da manhã e tarde, no horário que compreende ps inlèrvalòs entre 08:00 e 12:00 horas e 
13:30 e 16:30 horas. Fora destes horários, os reápectivos setores são atendidos
^ -s,
unicamente pelo enfermeiro escalado p p a  a super\|isão geral, de forma idêntica ao que
caracteriza o tumo da^noite. Y
A supervisão geíal, tradÍ6Íonálmente, temisido realizada no turno-da manhã, pela
à  /chefia geral de enfermagerii^ a tarde, por um enfermeiro de unidade eácalado,«e=â.noite,
fe.' /  * '"í' 
por dois eníermeirosique trabalham em dias altéfhadosr‘”  \  /  , ,
#  /
5.2 o  welohheémènta^ dcí realidade:%
t l à l icontèx^tí^izando o cuidado de^erífermagem
Neste momento procurei''fíoncretizar o reconheciiiiento da realidade do cuidado 
de enfermagem na instküição en^ estudo, buscaiídt)?®fbrmações de variadas fontes
representativas. Para este levantamento^oram utÍÍiM3as as informações obtidas através
"'X  "' ‘
do questionário exploratório, da observa^Q^participante, da análise documental, da 
entrevista individual e, em menor escalafda oficina de diálogo reflexivo que aborou este 
enfoque.
Para a consecução desta etapa, foi resgatado o marco referencial, focando as três 
dimensões envolvidas na qualidade do cuidado de enfermagem - estrutural, processual 
e de resultados.
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Este diálogo com o referencial e com a realidade revelou uma instituição 
hospitalar de grande porte, de abrangência assistencial regional, que atende 
fundamentalmente pacientes dependentes do Sistema Único de Saúde e possui um corpo 
de enfermagem formado por dezesseis (16) profissionais. Enfrenta as dificuldades 
fmanceiras que são típicas da atual conjuntura nacional de saúde. Estas dificuldades têm 
se repercutido nos diferentes setores da instituição e, especificamente com relação à 
Enfermagem, com uma progressiva e preocupante deterioração do seu cuidado, tanto à 
nível de estrutura básica, como do próprio processo de cuidar, comprometendo sua 
quahdade, identificada através de resultados insatisfatóriòs para a clientela, para a 
instituição e para os próprios enfermeiros. /
Tem que lembraf que^üqMi^nd^.^ospital sefatende mais o 
SUS e os valores pagos sãosuper bâixàs, que gáo pagam o que é 
realmente gasto. D a iessa situação de cr i^s&^ que não é só nossa. 
Milagre não existe, se ganf^r pouco vai poder fazer pouco. È 
essa a nossa realiQãde^^hoje, as vezes r^lhora, as vezes piora 
^^^Escorpião). /  \ |  la,.^
Analisando a dimejnsão estrutural, encontrei um ambiénte<rfísicó’ què revela 
uma estrutura primária antiga, que foi progressivamente^sendo^ampliada e adaptadá às
novas exigênclas^tód|manda e de tecnologm'sem, no e n ta ^ ,  contemplar os requisttos 
necessários à esftecifíciàade de certas#ireas, à íuncio'nalidade, à comodidade,"-à
T >  í  ^ íí ■-
privacidade e, a t »  á est^ica. Êste ^'fat,o,jmplicQtí na localização madequada de
\  í  i  \  
determinadas unidadesme ser^ço, seja em relaçlíô ao conjunto geral, de instalações ou
às afmidades e restrições fteç^sárias entre elas.Westa forma,,? algumas delas, acabaram 
servindo de acesso para outras, transformand^^e em"' corredores de circulação 
cronicamente movimentados,/'plincipalmente nos h ó ^ io s  de visita médica e de
familiares. Ou, como no^caso da uMdade oncológicâ^c^ê trata usualmente de pacientes
comprometidos e debilitados e, tradicÍQ'halmente,*^fesociados ao estigma do sofrimento.
tristeza e morte, localizada junto e co^^^acesso principal à maternidade, unidade 
associada à alegria e à vida nova. Além#disto, no planejamento físico deste hospital, não 
foi verificado o adequado agrupamento das unidades afins, como por exemplo as 
relacionadas à área matemo-infantil, que ficaram antagonicamente distanciadas, ou 
mesmo às dos serviços administrativos, dispersas por todo o prédio.
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As diversas unidades de intemação que compõem o conjunto estrutural do 
hospital possuem dimensões e capacidades distintas e variadas. Algumas oferecem 
acomodações privativas e semi-privativas, outras somente enfermarias e outras, amda, 
possuem as três modalidades de acomodações. No entanto, com exceção dos quartos 
privativos, a área física destas instalações é restrita e não adequada técnica e 
normativamente ** ao número de leitos que ali são alocados. Esta situação acabou 
implicando em: posicionamento dos leitos pelas laterais em relação à parede; restrição 
do espaço para o restante da unidade do paciente; favorecimento à superlotação; 
limitação da acomodação dos acompanhantes; comprometimento da individualidade, 
privacidade e tranquilidade do cliente; aumento do riséo de contaminação cruzada; e 
interferência na qualidade do cuidado que é^/prestadS?^“No^ horários dè' visitas estas 
condições se agravam mais. A fala de um dos participantes'md^stra esté reconhecimento:
Esta proximidade favorece as infecções cruzadas. Se uma
%^roblema. (...) Ej/jápedi^para tirarem 2 leitos da enfermaria (...), 
fHas a admjnjstração disêk que não poderia ^ perder e^tas vagas
tem (..), daqui a'^pouco, todas as outras também têm. Isso é um 
^robl  
ü
^  r  /  ^...... ....  1
Nas acomodações coletivas das unidadés^lie-intefíiaçãof verifiquei a^inexistència 
de sistemas p ^aj^v ácid ad e  ao cliente. Quando esta se f ^  necessária, sãq utilizados
biombos. I / í  . I?
&
Com relaçãola distribuição dos pacientés-por unidade e leito, ela Varia de acordo
X !  /  4
com o tipo de convêniô>,a^ especificidade da internação e, n^|cásb das acomodações 
coletivas, com o sexo do paábnte. A unidade 4úe se distiíngue desta modalidade de 
arranjo é a CTI. Nela, as acoilipdações são co -^ h s-g ^ a  ambos os sexos e estão 
divididas em cinco (05) boxés, sendo dois (0^)”*C'ompguá ro (04) leitos cada; dois (02) 
individuais, para clientes que nece^Ütem isoîâlîîènto-oü sejam diferenciados; e um (01) 
para clientes contaminados. Todos esteSsboxlsr'com exceção de um individual, são
envidraçados, permitindo uma v isu a liz^ o  geral dos clientes e da unidade. Entretanto, 
se esta situação é benéfica e facilitatória por um lado, é prejudicial por outro, pois
18 A Portaria n° 1884/1995 do Ministério da Saúde do Brasil normatiza os aspectos estruturais e de infra- 
estrutura material para instalações de saúde.
87
restringe a privacidade da clientela. Minimizando o problema, existem cortinas que têm 
a função de isolar lateralmente um leito do outro, mas que nem sempre são utilizadas.
Do ponto de vista de conservação do ambiente fisico em geral, observei uma 
certa deterioração, principalmente nas alas mais antigas do prédio. A rede elétrica tem 
sido ampliada para atender às necessidades de equipamentos havendo, em alguns locais, 
exposição de fiação, o que significa um potencial para acidentes. Também, constatei a 
falta da rede de aterramento nas unidades de internação, dificultando a utilização de
determinados equipamentos e retardando o cuidado relacionado:
/
/(...) O problema de fazer o/exame nos quartos é que aqui 
não tem fio  terra e daí o apapelhó não funciona. A gente tem que 
improvisar nas camas opi-nás fâhelas quando elas são de metal 
(Sagitário).
Não foram raros também, os sin'^s”diTmfíI|rações de ágüa ou esgoto em pisos,
I \  ■paredes e teto, dattficando os revestirnentos e aumentando| as possibilidades de 
contaminação do ambiWe. |  %
No que se refer^% rede de gases clír^jçbs, com exc^ao dCpTJ,.,4pícentro 
cirúrgico (CÇ), da sal^de recuperação pós-aneâésica-(SR) e do centro obstétrico (C.0), 
onde são atendidos/pacientes de risco e realizados procediihentos mais complexosl^ as
V  /  I /
demais unidades ficaiA dependen tessistem as móveis,.còmo torpedos ç compressores.
Quanto às atonfodações'para os enFèïmeiros, identifiquei a iiriprovisação do
I /  ^
vestiário feminino em \um  Imnheiro antigo e pequeno, em#tlÍêio as íinidades de 
internação. Esta área física, álém de não contemplar um ^ espaço adequado’ para uso 
como vestiário, está desprovida mobiliário para â^gua^da de pertences particulares e 
uniformes destas pessoas. |
As acomodações para os fa im ^ e ^ s ^  clilltes também são restritas. A não ser 
para os clientes diferenciados por algun^iço^âe*convênios e particulares, esta situação 
é precária, sendo-lhes limitada a preseççí e restringida sua acomodação a uma cadeira 
de madeira, próxima ao leito do seu familiar.
(..) eles só têm estas cadeiras de madeira para se 
acomodar e não podem deitar nas camas (..) e nem deitar no 
chão. (..) Eles não aguentam por muito tempo tanto desconforto 
(Libra).
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A limpeza do hospital, também mostrou-se afetando o ambiente. Ela deixa a 
desejar em alguns aspectos, revelando presença de insetos, vestígios de lixo não 
acondicionado em locais internos e externos do prédio e poeira sobre mobiliário, 
luminárias e paredes.
O problema importante que eu vejo hoje aqui é a limpeza 
(apontando para a sujeira nos lustres e nas grades das camas/ A 
coisa estava mais feia  (...) (Escorpião).
Na dimensão ambiental identifiquei, ainda, como correlata ao já desvelado, a 
filosofia institucional como fator determinante do c lim / de trabalho existente. Os
participantes desconhecem as dh-etrizes institucionais e as pessoas ligadas à
administração parecem não revelá-las claramení^'*’'’^ r'“’Â'---
(..) a gente não sabe direito o que esperam da gente. Eu 
não sei qual é o né^e da’èmpresa.(..) (Escorpião)
Pelas colocaçoes feitas e pelas"^  observações realizadas, “percebi uma filosofia
\  ■ — f institucional que centraliza,^-aS^^clêcisões, mantém controles e fiscàlizã'çoes>rígidas,
preconiza a qualidade^atrávés da quantidade e mõWaloriza adequadamentF^XtiidádQ de
n fp r m p ir n c  f^ n m  pctnenfermagem e^  os eyfer eiros. Co  esta p ^ iira , a estruturíi^administrativa estabelece
um clima de m ^oJmsIguran^a e indefmiçab entre o pessoál^de enfermagem'è refdr^a a
 ^ í Î /  ,'í
insatisfação e a acOmodação/
\\
í  (.J)as decisões vem ^k cima para baixo Ç,J.^él^s decidem e 
n ô s ^ ^ ó ^  que cumprir, gomando ou não gpStdndo (Péixes).
"'^^Sgente tem medo ae perguntar^ás coisas ou de\comentar 
porque i s ^  é logo mal interpretado (^ouro).
Com relação à estrutura |naterial nêcess^ia jgiara o cuidado, observei certa 
escassez e limitação técnológica^considerand^^sig/ necessidades assistenciais e a 
complexidade dos problemas dos c l i e ^ ^ í lm a d o s  na instituição. Muitos materiais e 
equipamentos têm uma disponibilidade limitada e, em alguns casos, até costumam faltar 
temporariamente.
Para o suprimento de materiais necessários às diversas unidades do hospital, os 
pedidos devem ser feitos pelo enfermeiro ao almoxarifado ou ao setor de compras. As 
solicitações são atendidas de acordo com os estoques, as prioridades, a disponibilidade
89
financeira da instituição e o valor do pedido. Mas, em decorrência das dificuldades 
fmanceiras enfrentadas, estes critérios acabaram sendo prejudicados e as solicitações 
atendidas com sérias restrições.
Também, no que se refere aos recursos materiais para o cuidado, identificou-se 
como uma situação complicadora, o fato de não haver a alocação, no setor de compras, 
de um enfermeiro, ficando esta tarefa para profissionais que ainda não têm o domínio 
necessário destas especificidades.
(...). Falta alguém mais dinâmico para o setor de 
compras, que entenda das coisas/que a gente usa e precisa. 
Ninguém sabe melhor do que/a  gente precisa, do que um 
enfermeiro. Agora botar geniè íj^e nem conhece o^  nosso dia-a- 
dia, por mais bem intemiondda. q u ê \ja  seja, ela não vai fazer 
direito. Antes nós tinirmos- uma ênfei^meirc^fneste setor e ela 
sabia o que era maislútil e melhor (...) (Peixef).
í r Z
Com relação aos equipamentos disponíveis para o cuidado, observei que alguns
\  \  X
estão tecnologicamente, ultrapassados^u não estão adequados para afdestinação que lhes 
cabe. Na CTI, onde estèvaparato é mais concerítrado e mais rotineiramente utilizado, 
encontrei spmente um respirador com meihoreS recursos tecnológicos. Ele é disputado, 
pois permite üm rnelhor atendimento ao cliente, propiciando um maior número' de 
informações e recltsoj pira intervençõgsj^o que dá uma ma'ior tranquilidade e segurança
assistencial e agili^|Certàs áçõesjlè cuidado^diret^â enfermagem. Outro exemplo é o 
das bombas de iníusao/qui têÂ seu uso restritoíás unidades de atendimento de maior
f I X*'"' "'x
complexidade e não estãd''dispbníveis em quantidade suficienté para todos os clientes.
I _
Desta forma, pela exiguidade | dos equipamentos, os ^ que existem, têm um uso 
praticamente constante e um desg^te iotenso.
Aliadas a estas lirhitações, cónstateii,também a fálta de padronização de materiais 
e equipamentos e a má conservaçáó^do§*^inesmbs. Ela decorre da necessidade de 
viabilização fmanceira, sendo o produto ^slblnido aquele que atende às necessidades e 
possui o melhor preço proporcional %o mercado. Esta faha de padronização se é 
vantajosa por um lado, tem suas desvantagens por outro, ao exigir uma maior 
capacitação do pessoal para o manuseio, uma maior qualificação do serviço de 
manutenção e uma maior e mais diversificada relação com serviços autorizados e de 
reparos.
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Quanto a má conservação da estrutura material, ela mostrou-se decorrente de um 
uso intenso, da ausência de uma manutenção preventiva e do restrito e deficiente 
treinamento dos profissionais que os operam ou têm possibilidades de virem a utilizá- 
los.
Eu só tenho um bom e moderno (...) e são poucos os 
enfermeiros e médicos que sabem mexer nele... Apesar de ser um 
aparelho caro, (..) ninguém treinou a gente para o uso. A gente 
aprendeu mexendo e errando (Peixes).
Desta forma, a necessidade de consertos tem sido frequente e, quando ocorrem 
problemas, eles são geralmente comprometedores e ácabam exigindo reparos mais 
importantes, onerosos e demorados. ' %
Quanto ao armazenamento, constatei qüe '|os materiais e equipamentos
disponíveis estão estrategicamente depositados nos|postos de erifermagem ou instalados 
junto aos leitos dos pacientes, quando eiii u so ? \ 1
Com relação ao\medicamentos, houve período até de falta, mas,atualmente esta 
situação não tem sido/ífíais verificada com4 tanta intensidade, ^ a^não-^set^,, com
medicamento.s muito' específicos, de mais difícihobtenÇão e/,óu muito carosr^Tarnbém 
neste aspecto hão jíá padronização e as compras são feitas em relação às cotações de 
mercado, buscandi asCials’^ antajosasf '
■ í /  I
Os materiaisIdeíconsuiTO, na medida^oífpossível, têm sido racionalizados e
^  } Á Fcontrolados pelo enfermeko ma respectiva unidade. Há colaboráção da^maioria do 
pessoal de enfermagem coinSa redução de gastos e custos desnecessários. Este 
envolvimento tem aparecido ncji relatórios mensais^d^diversas unidades, com uma 
melhora significativa nas plartííhaâde custos,
No que se refere aos recursosjiumanos éiívólvidos direta ou indiretamente com 
o cuidado de enfermagem, chamou-me ^jatehção o vínculo emocional deles com a 
instituição, apesar das adversidades enfrentadas gerando condições insatisfatórias de 
trabalho.
(..) Eu continuo aqui porque eu gosto do hospital. (...) O 
hospital ainda funciona porque tem uns funcionários bons, que 
dão duro. (Peixes).
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Especificamente com relação aos enfermeiros e demais profissionais da equipe 
de enfermagem, percebi um grande potencial para a qualidade do cuidado e interesse 
para o aperfeiçoamento. Entretanto, esta situação está sendo progressivamente corroída 
pela frustração e desvalorização do profissional e do seu cuidado. Esta situação é 
relatada como decorrente de uma série de fatores relacionados: à sobrecarga de serviço, 
pela deficiência quantitativa de pessoal; ao acúmulo de fimções e remanejos freqüentes; 
à manutenção de pessoal desqualificado em serviço; à falta de um programa de 
educação continuada; à falta de oportunidades e incentivos para a participação nas 
discussões e decisões pertinentes à enfermagem; aos atrasos salariais; e à percepção de 
que estas condições estão se generalizando entre outras categorias de funcionários da 
instituição, demonstrando que o problema está,se intensificando e alastrando.
.- "s \  / /
Os funcionários eitão s'è sentindo .desvalorizados e os
salários estão atéÆïrâ'syndcf>^(..)A insatisfação é tão grande que
qualquer dor dci^bjarQga ê  motivo alguns funcionários
tedirem um atestádo para uma sem ana-^a í as coisas ficam  ifíceis ÇPeixes)/ f
^fi^m enos gente dahdo conta de maiséifabalho:'^..) Mas 
isso^ão pode durar muitó. Em vez de meíhoraf*d'qualidade do 
^serviço de enfermagem, àsjoisas estão piorando f...} (Tourò).
J  I
Outro iàtprfde| grande desagrado .erítre os profissionais da Enferrnagém,: e o
T í I -0^maior poder conc^idb aós médicoSíqúe*, na sua maioria^ nem sequer sãO funcionários
V  / i  . r .  . /  ■ da instituição ou, eiÍtao,|estao iixiciando süllêxperiêntia profissional, como é o caso dos
residentes e fmalistas dá gjadi^ção. Este desagrado aparece expresso em uma série de
colocações, como as seguintesÀ
IO que a gente diz não 'tem:^alor.(...) O que a gente sabe 
não vale' nada. Eles não^pMdem a ^ in iã o  da gente para nada, é 
tudp^mandadç. (...) Dai vem WnÇfesidente e diz uma bobagem e 
eles acham o háocjmo^efãíèlmE^ no final, dá tudo errado (Touro).
Os resiãénte 's'~mqLgÃtram aqui e já  tem niais influência 
que a gente que tern cmpide casa (Escorpião).
Dentre inúmeros fatores, esta situação tem se revelado através de posturas que 
sustentam a subalternidade dos enfermeiros aos médicos; da rotulação do prontuário 
como “médico”; da discriminação dos registros de enfermagem, alocando-os fora do 
prontuário; das discrepâncias de controles disciplinares sobre os médicos pelos quadros
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administrativos; e da distinção severa de qualidade de espaço físico, como no caso de 
vestiários e salas para profissionais.
No que se refere ao dimensionamento do quadro de pessoal, principalmente com 
relação aos enfermeiros, identifiquei exiguidade de funcionários e o acúmulo de 
unidades sob responsabilidade de um único enfermeiro, gerando sobrecarga de serviço. 
Este problema tem se agravado na instituição, em função de suas dificuldades 
fmanceiras que, neste caso, se repercutiram limitando as possibilidades de contratações 
e restringido as de demissões.
Os maus funcionários todo/mundo sabe quem são, mas a 
gente já  pediu providências^e^ g/administração diz que não tem 
dinheiro para demitir mais-ninguám (Peixes).
 ^ M-'
{ — \  é*'São apenas dezesseis (16) enfermeirgs para atender todqsjs^setores, em todos os
I ^tumos de trabalho. Estes enfermeirosIsãpjesponsáveis pela previsão e provisão dos
W  \  ■ 1
materiais; pela solicitação de manutenção e rêparos de equipamento e de área física;
pelos controles de exames e procedimentos diagnósticos e terapêuticos,realizados pelos 
clientes sob sua responsábilidade dentro ou^fòra de sua unidade*  ^d^e->ser i^çò;, pela 
burocracia ’^ do setox envolvendo controles.l ’èscalas”’’” boletins; pelo recebimento,
. \  _ i  'Y  I
transferência e^ltajôe iplientes; pelo treinamento dos funci^ários; pela autorjzáçãó |a ra
os acompanhantes |loá clientes; e pe;los cuidados de maior complexidade, entre outros.
u
___ _______ „ ________ Cuidado direto ao cliente, a organização
M  /  i  F
¥  / í J  .Aos auxiliarès de enfermagem cabe o cuidá
Á tdos materiais e equipan®ntis § a  implementação; de ações delegadâà pelo enfermeiro.
'” M „  \
Quanto à qualificação dê s^te pessoal, o relatório da^íase exploratória apresenta 
dados detalhados mostrando hmitações (Anexo 4), onde se destaca a falta de incentivos 
e de apoio à participação^eifi eventos e cursos e a plêlafiêdade do processo de educação
continuada. A instituição, com álgjimas exceções, não tem facilitado o avanço 
educacional e formativo do corpo de eiuermà^em, seja através da flexibilização dos 
horários de serviço, do auxílio através^4è bolsas ou de possibilidades de promoção ou 
melhoria salarial, por um plano de carreira.
Semelhantemente, a educação continuada também é limitada. Ela é coordenada e 
orientada pela Chefia de Enfermagem, que passa suas instruções aos enfermeiros de 
unidade que, por sua vez, as repassam á sua respectiva equipe de trabalho. Os temas
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selecionados, geralmente, se referem aos aspectos considerados deficientes ou 
problemáticos e, principalmente, focalizam situações técnicas. A metodologia utilizada 
envolve, na maioria das vezes, a distribuição de um boletim informativo ou um esquema 
técnico, que é reproduzido e distribuído para as diversas unidades. As discussões sobre 
as dúvidas apresentadas são clareadas pelo enfermeiro responsável pelo setor em 
questão, como aparece nesta colocação:
Nós temos tido problemas com drenagens mal feitas e, por 
isso, resolvemos fazer este treinamento. Esse é o material. Eu 
passo o xerox do material que a ... (nome da chefe de 
enfermagem) para todos os funcionários e discuto com eles as 
dúvidas que ficarem. Para maior segurança o esquema fica preso 
no mural do posto para podef em'consulta (Peixes).
X "'-. % i  '
Esporadicamente, são realizadas palèstras reunindo grüpos de funcionários, cuja
aos aspectos técnicos "e patologias. Elas são 
mmisxraaas, com ma i^or irequencia, çòr profissionais externos à instituição e por 
elementos de outras *^çategorias |?rcáissionais,| fundamentalmente}^ médicos, que as
direcionam à atenção bi^nledica e ao papel de áubalternidade. Bevido^^ao “processo de
í  '
insatisfaçãovdos recu/sos humanos do hospitaLbòm o seu trabalho, nos últimos tempos,\  é J . f '
OS responsáveis pela educação continuada,,,^bsitivamente, têm trabalhado as relações
/'
As dificuldfdes| com ;a'"'educâçãS’‘'*do pessoal foram interpretadas pelos 
participantes do e s t^ ) ,  [coÂo comprometedoras do cuidado: tde énfermagem e
favorecedoras de maiores rifcos ao exercícibi profissional, como corrobora este
^ ^  \depoimento: f. X«
-^ N ó s  èstamos corrêwdo>Mpi^.^ande risco. Se tu não tiveres 
umâ boa base e não^jx^gUarespem o paciente, tu já  sabes os 
problemas qui^pPderri^rfi^Wwo)
Com relação à equipe auxiliar dé enfermagem, esta realidade não mostra-se 
distinta e, a insatisfação e a acomodação, parecem ser mais evidentes ainda. A 
rotatividade interna deste pessoal para unidades de maior demanda ou com problemas, 
repercute-se, na maioria das vezes, em desagrado e desestruturamento das equipes, 
original e receptora. Esta conjuntura de insatisfação também tem levado o enfermeiro a
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trabalhar mais distanciado da convivência com os seus colegas e com a sua equipe de 
trabalho.
(...) cada um faz o seu (...); (...) desse jeito a gente se 
incomoda menos (..); (...) muitos colegas em vez de ajudarem, 
acabam prejudicando ainda mais o nosso trabalho (..); (..) a 
gente, por esse clima ruim de trabalho, se habituou a fazer as 
coisas sozinha (..); (..) e a gente até tem medo de colocar certas 
coisas que pensa para certos colegas, pois não existe confiança 
(...).
Nas relações com a equipe médica, se apresentarn^^distanciamentos e jogos de
poder. Esta situação reflete-se com uma produtividade iásatisfatória e desvalorização e
desprestígio dos profissionais de enfermagem e’de.seú®Cuidado. Parece haver mais uma
coexistência hierárquico-funcional com subríiiSsão, do^que um trabalho em equipe. As
ações independentes dos enfermeiros, não“raramente, são criticadas e desmerecidas por
I / 'i;,
alguns destes profissionais, como Librakp^senta: J>:
É dificjk Eles atél na maioria das vezes, não tratam a
gènte^maTmas não nos ajudam em nada. Etés 'sé ~cônsideram o 
centrô e por isso todos ter^igue trabalhar ,èm volta deles,, na hora
fq u e  eles querem e do jeitp:que eles. querejn.
\  I  g J  ■ T  í
No q u e \e í  ráfere ao processo/ílo cuidado de' enfermagem, encontrei
profissionais que, ápesarpUjpela contingência circunstancial já  apresentada, mostraram-
/  . I A j  ■ ■ Vse aparentemente muitoJativos,/habeis e organiïzados tecnicamente, principalmente com
os aspectos relaciona3’os4às|suas flinções técnico-gerenciaisf*Ío mesmo tempo,
identifiquei limitações quanto *aos conhecimentos fundaméhtais sobre o cuidado de
I \enfermagem, às habilidades e às atitudes mais positivks=gÉ-a interagir com o paciente.
.X \  >
Conforme informações aprésentadas no relátBriS da fase exploratória (Anexo 4),
*' l   ^ l:.-.,»,
sobre o entendimento destes enfermèiros^sobe o cuidado de enfermagem, verifiquei uma
.  -tendência à valorização dos aspectos humanísticos e uma menor identificação com os 
aspectos curativistas-biomédicos ou gerencialistas do cuidado. No entanto, no contato 
com a prática quotidiana destes profissionais, esta realidade mostrou-se distinta. 
Percebi, em alguns momentos, tentativas de interação com o cliente, mas que foram 
abortadas em flinção do volume das obrigações de trabalho. Na prática e nas falas dos 
participantes verifiquei um privilegiamento das ações indiretas de cuidado, um
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atrelamento muito grande às normas e rotinas, muitas vezes em detrimento do bem 
estar do cliente, e um controle bastante rígido sobre estas ações. Um exemplo desta 
situação é o estabelecimento do horário de visitação, justamente comcidindo com os 
horários em que ou o enfermeiro da unidade não está de serviço ou ele está envolvido 
com a passagem de plantão.
Ainda, com relação ao processo de cuidar, chamou-me a atenção o fato da 
delegação Irequente de cuidados diretos que são de competência legal do enfermeiro. 
Diferentemente, com menor frequência, foram identificadas delegações de ações 
administrativas.
A gente trabalha tahto\, g parte assistencial como a 
administrativa, mas a pgrte administrativa exige bastante de nós 
e deixa a gente muit^ distante ,^ fia ^ pake assistencial. Então, a 
parte assistencial .^êca jbastanà carente, '^  bastante de lado, 
desatendida (Touro). /
% /A participaçãoido enfermeiro nò cuidadofdireto, com exceção do turno da noite,
\ I __
quando ele foi bem mais-»^freqüènte, se voltou mais aos raros contatos diários 
identificados como ^viáitas” e às situaçõesfde cuidado consideráHás “‘de maior
complexidade, a maioria delas em nível de dependência oü^iiíterdependência de outros
profissionais, principalmente da equipe médica. As ações/independentes observadas e
1 j í . ■: 
relatadas foram poüçó v^orizadas e|1müitas vezes, desínerecidas, usurpadas e criticadas.
W / I / %Foram poucos os enfermeiros#que tiveram condições de identificar história dos 
inúmeros clientes so^^eju^raidados, os m o tins de sua inl^fn^ão, suas. condições 
gerais, suas necessidades de cúidado e a gravidà^e de sua- situação. O conhecimento 
desta realidade era considerado relstrito e difícil. ^ ;
. /
Esta perspectiva d^e atenção ao cliente, expré§sou-se como mais ou menos 
intensa, considerando alguns aspectljs*.ôonti|igenciais como: turno ou período do turno 
de trabalho, número de pacientes, tipo de^especialidade, média de permanência na 
internação, grau de consciência do clienté^ e número de unidades a serem atendidas.
Assim, identifiquei que os enfermeiros que têm um grande número de clientes 
sob seus cuidados, principalmente aqueles que se responsabilizam por mais de uma 
unidade de serviço ou pela supervisão geral do hospital, estabeleceram breves e 
esporádicos contatos com o cliente e não conseguiram se dedicar adequadamente à
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atenção direta. Esta relação conseguiu algum fortalecimento, nos casos de internação 
prolongada. As atitudes para cuidar, geralmente, variaram de acordo com a 
responsividade do cliente, sua capacidade colaborativa e seu nível de consciência. Os 
lúcidos, tranquilos e/ou cooperativos favoreceram uma relação mais particularizada, 
atenciosa e cordial e, por consequência, um cuidado mais positivo. A situação oposta, 
de inconscientes, exigentes e/ou questionadores, determinou contatos mais fugazes e 
superficiais e um cuidado mais tecnificado e direcionado ao corpo.
Nas situações mais atribuladas, como o turno da mar±ã, nas emergências ou nos 
horários de visitas, observei que a atenção ao cliente e os'cuidados diretos foram mais
, /
esporádicos e passíveis de delegação. Nos horários-mais calmos e/ou após a resolução 
dos cuidados indiretos, então, o cuidado direto/se efetivou còm uma maiór intensidade e 
melhor qualidade. /  1 \
Mesmo com todas as adversidades^ identificadas, constatei que dois pontos 
importantes no procèsso de interação/íiumana-jainda estavam Jjreservados, na maior 
parte destes breves mcmentos^de-aténção direta.lA maioria dos enfeífheiros observados, 
na maioria das ocasiões''"üe cuidado direto, 4Ócavam os clientes; intensificândo a
. X  r '  K  /  75^proximidade^entre ambos, e tratavam-nos pelo4iò'mefpãfticulafizando suas ações.- '
\  /  8 J  " fPara dar tontinuidade ao cuidadj^de enfermagem,/estes enfermeiros lançavam 
mão da passagem Q^lantãofe dos^Sf ii^os. A passagem de plantão era feita, ao fmal de 
cada tumo de tra b a ^ o ^ n tp  (^^x ilia res  e XécrmÁ da equipe e, sepa^|amente, entre 
os enfermeiros. A tranânigsão|das informaçõesCobre os clientes*e"as necessidades de 
ações de cuidado verificadas‘ôu atendidas erani^ieitas, na'^maioria das situações, de
I \forma oral, acompanhadas de algumas anotações sunüárí^, com exceção da CTI, onde 
os registros eram mais coi^létos l|obrigatórios?’' ^
Levando em conta esta situá^p>*verifiqS|lque a documentação do cuidado de 
enfermagem era relegada a um plano secuiidárlb no processo de trabalho do enfermeiro, 
a não ser quando relacionada ao gerenéí^ento da unidade. Estes cuidados indiretos 
eram registrados em formulários próprios e obedeciam um rigoroso calendário de 
programação. Eles envolviam um série de elementos, como aparecem nestas falas:
(...) Ah! A gente tem que fazer também os registros 
administrativos: controles, escalas, pedidos de material, pedidos 
de consertos dos equipamentos, relatórios de gastos, essas coisas.
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Isso consome bastante o nosso tempo, mas é o que é mais 
cobrado e tem que ser feito. (...) Eu sei que isso é importante 
para tudo poder funcionar (Peixes).
(...) é muita coisa para ser feita e a gente acaba 
sobrecarregado. Assim, algumas coisas sobram, como é o caso 
do registro (...) (Touro).
O limitado conhecimento sobre sua importância, contribuiu também, para que 
esta documentação fosse negligenciada e os registros do cuidado direto fossem 
preteridos em função dos cuidados indiretos. Tais registros direcionavam-se ao modelo 
biomédico, eram escassos, não sistematizados e não valoriiados como instrumentos de 
cuidado, até pelos próprios enfermeiros. Quando existiam, estavam excluídos do
r " 4 .
prontuário do cliente, e eram efetuados em í^pranchetâs-o^ em cadernõs comuns e.
raramente, consultados por outros profissionáis>s^—nai *.
São as evoluções de è/iferm agem ^s do enfermeiro ficam  
nesta e as do auxllíüffiçam em outra praricheta que fica  lá junto
i^om o paciente/A  gent^ tenta fazer urúa^  ^evolução de cada 
paciente ern cgaa turno. (I^ixes) 1,^
\  \
A prescrição .de^nfermagem, feita sómente na CTl,^^era individualizada, na 
identificação^^ na iseleção dos cuidados j|é'rtinentes, mas despersonalizada, ao| se 
apresentar como'n|£ flrrnulário padronizado onde os cuidados já aparecem-impressos.
Sua valorização me parecia ínínim af^lo fato de não .ser implementada adequadamente
^  i  í  j  ‘>k 
e de ficar, praticameíite,lesçondida na pranchetâ^a^tms de outros formulários. Referindo-
se a este aspecto da prescrição l e  enfermagem, um participante colocou:
E Ía ^ca  nas prancfiètas dos^éoxes atrás das folhas dos 
auxiliares â- v^  ^ gente sabe quemma prescrição impressa não é 
muito^eftci^gue deveria%ser uma cc$sa mais personalizada. Bom! 
É asSÍm q u e \la  é feita a q u i^S )^p rescriçã o  é assinalada pelo 
enfermeiro dá nqiteT GeKalmefite ele tem menos serviço. Ele 
seleciona o qu^oJ}ácim te:3recisa e fa z  o aprazamento. É isso
que a gente fa z  do ^ acesso (Peixes).
Estas limitações de registros foram reconhecidas pelos enfermeiros como 
inadequadas, não atendendo nem as reais necessidades dos clientes, nem as dos 
profissionais, seja na condução e continuidade de suas ações ou na segurança de sua 
atuação. Mas, esta inadequada valorização, apesar de ser percebida de forma mais 
intensa na Enfermagem, não era exclusiva dela. Os registros do processo assistencial
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médico, também foram vistos como restritos e comprometedores do cuidado ao cliente, 
ao focarem, quase que exclusivamente, a prescrição. Por uma realidade discriminatória, 
o “prontuário do paciente” era identificado como “prontuário médico”, reunindo 
somente os documentos pertinentes à assistência deste profissional. Nele, foram 
encontrados somente os documentos admissionais do cliente, as prescrições médicas, 
algumas solicitações e requisições de procedimentos diagnósticos ou terapêuticos, 
alguns resultados destas solicitações e raras e sumárias evoluções.
Aqui o prontuário é médico sabe? Eles não valorizam 
muito os nossos registros, então, e le / são para ajudar só a gente 
mesmo!(...) (Peixes) /
E, considerando a dimensão resultado 4<^cilídadollfe enfermagem, percebi que 
ele refletiu toda as limitações e desarmonias presènte| nas dimensões estrutural e do 
processo de cuidar. Estes reflexos atangiram ta^to a perspectiva de satisfação do 
profissional, como da instituição e ãõ cliente. Este resultadÔ. apareceu como um
\  /processo de descomprometimentg/ desmobilização e desvalori^ção. Se refletiu 
interferindo negativamente,jias relações humana/no trabalho, envolvendo as eqüipes de 
enfermagerri e multidisciplinar, os superiores h jër^q^os^e  o çfíente e seus familiares.
Os en^rme'ircfe entenderam que^dõs padrões de/Qualidade do cuidádoí de
enfermagem, estavarn sendo diretamelítf determinados<'^elas políticas .aiáministrativas£ ij
institucionais atuaiSf dafinidora^^^das priMflades e/da abrangência do feuidado e, por
V«# I /  /
isso, influenciadoras diletas dos seus resultados.#
Do ponto de vista da sua satisfação, os riesultado^da qualidade deste cuidado 
foram considerados precário^e insatisfatórios pbisi|’ião  estavam atendendo aos 
interesses dos envolvidos néste processo. Ao^Tnesmq tefhpo, admitiam esta realidade 
com potencialidades para ser revei^^^ráVé§*dj|gíiudanças positivas, desde que uma 
ajuda externa, consistente e imparcial, p5^a^fea"œlaborar.
Para os interesses administrativos institucionais atuais, os participantes 
entenderam que, na medida do possível, as expectativas de resultados deveriam estar 
sendo atendidas, pela maior valorização que davam aos aspectos administrativos, pelos 
esforços empreendidos para a superação da crise institucional e pela tolerância que 
estavam tendo em relação aos limites impostos aos seu fazer e ao desmerecimento a ele
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demonstrado. No entanto, tinham dúvidas quanto a suas perspectivas, uma vez que as 
cobranças, os maus tratos e a desconsideração se mantinham, apesar de tanto empenho.
E, considerando os resultados do cuidado de enfermagem para a clientela, por 
todo o contexto levantado, na perspectiva dos enfermeiros participantes do estudo, não 
pode ser considerado satisfatório. Este cuidado não atendia as necessidades mais 
elementares da individualização e do humanismo.
O que a gente fa z  hoje não é cuidar. Talvez em algumas 
vezes, mas são situações isoladas, não é uma coisa da nossa 
rotina. A maior parte do tempb a gente faz trabalho 
administrativo.ÇEscorçião) /
Cuidado de enfermagem eu sei que não é. Eu não tenho a 
menor dúvida de dizer qi^-dgentê mão cuida daquelê jeito que tu 
vês nos livros e em trabalhos. Falta fnuito para a gente poder 
dizer que fa z  um èuidãâõ' de} enfermagem^ como mando o 
figurino. (...) A gerjt^ ainda está muito disMnie do paciente e mais
preocupado com doença e procedimentos ^ eh ícs).
\ y \  t:-.
\  ■ /  ! 'y
5.3 O diagMóstico do cuic0do de enfermagem:
çritijcando e repensdndo a realidade
\  /  I  ^ _/
Esta etapa Ma |eflexão#^^sobre a^Tqtialidade' do cuidado de enfermagem foi 
construída no tra n s (^ ^ r  Jas Mivid desen^vidas no estudosé' S n itu radas nas 
oficinas “Repensando o cuid^oo de enfermagem’\  e “Criticando a realidade db cuidado 
de enfermagem” (Anexos 5 e 6) Ia  primeira, trabaíhou as'concepções sobre o cuidado 
realizado e o cuidado idealizádil A segunda^jesgatoil o referencial e trabalhou a
identificação das situações críticas, para a»,qmlidade^|do cuidado de enfermagem na 
realidade de trabalho dos partic ipan t^
Desta forma, diferentemente das concepções diagnósticas externas, impositivas e
y
rotuladoras, esta proposta partiu da problematização pelos participantes, após uma 
reflexão e crítica criteriosa de sua realidade. Esta abordagem e as revelações 
apresentadas não tiveram um cunho pejorativo, incriminador ou delator mas, pelo 
contrário, tiveram a característica de buscar nas pessoas e no contexto envolvido, os
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focos desencadeadores da necessidade de mudança e, através deles, propor, particular e 
democraticamente, possibilidades para a viabilização da transformação.
Diante do referencial teórico e desta realidade, foram identificados e 
categorizados os diagnósticos da qualidade do cuidado de enfermagem, considerando os 
aspectos relacionados à dimensão estrutural, à processual e à dos resultados como 
mostra o Q uadro 2:
Q uadro 2 -  Diagnósticos da realidade do cuidado de enfermagem
QUALIDADE DO CUIDADO DE ENFERMAGEM PELA DIMENSÃO ESTRUTURAL 
C ondições estruturais insatisfatórias^^^para a bonsecução de^üm cuidado de
enfermagem qualificado. |  1 |
c : )
Qualidade do cuidado de en
t
. éfrftãgem pelo ambiente físico
\ /  \  'k# 1. Má conservação do ambientê para o cuidado de enfermagem.«»,
# 2. Localização ina^ecíuada de determinadag^unldades da área-f[sica_. ^
# 3. Estrutura jprecária para a acomodação^dà^BliêníeíaeJatfiiliares. v
# 4. Estrütura*prêcária de vestiário parajéhfermelras. /
[H) Qualidade^o cuidado de^nfermagem  pelo/cíima institucional para o 
trab a lh o \ /  |  /  \
■ I  i  t  ■
# 1. DesvalorizaçãÔ»dè^ cuidados de enfermagem e dos cuidadores. ^
# 2. Estabelecimento de ufn clima de desmobilização e des"^otivação entre o
pessoal de enfermagem|
# 3. Desconhecimento^éía epuipe de enfermagem, sobre a filosofia que orienta a
# 4. Falta de um programa específico p ^  a âviliação da qualidade do cuidado de 
enfennagem. ' 7
19 Já apresentados no capítulo IV deste documento, que trata da metodologia do estudo, e aqui são 
detalhados.
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I—  ^ Qualidade do cuidado de enfermagem pela infra-estrutura material
# 1! Falta ou escassez de materiais e/ou equipamentos necessários ao cuidado de
enfermagem.
# 2. Má conservação dos materiais e equipamentos.
# 3. Falta de padronização de materiais e equipamentos,
I  ^ Qualidade do cuidado de enfermagem pelos recursos humanos
# 1. Pessoal de enfermagem em número insuficiente para a demanda de trabalho.
/# 2. Falta de um programa de educação continuada para a capacitação e
atualização dos recursos humanos de enfermagem na empresa.
QUALIDADE DO CUIDADO DE ENFERMAGEM PEllO PROCESSO DE CUIDARJ 'V
- MODOS DE SER/ESTA#PARA CjJIoXR b o  OUTRO -
Processo de cuidado inadequado com predomínio dè formas negativas de 
ser/estar com o outrQ. y  I
s
do modo biOpassivo de ^r/estar com o Client«
_ _____ _ à  . . . ___  -
# 1. Predominância jpi ò c ^ e%ara cuidar,
# 2. Documentaç^insipiente e inadequada Jò  cuidado de enJermag^C
àk. /
QU^tlDADE^DO CUIDADO DE ENFERMAGEM P'ÉLÒS.RESULTAD0S
Resultados|insatiâfatóríos do c^idádo de enfermagem pela predominância de üm
p rocesso  de cuidaàj/disfançlado dj^ákjcular e do humano.
# 1. Insatisfaçãodas expectativas da tríade eiiènte-profissional-iristitüiçãô-quantof  i é'""' ■' \  
aos cuidados de eQfennagem.
/
5.5. / A  qualidadé^b^Lfi^Wo de enfermagem 
pelas condiçõe^istruturais
Considerando a categoria qualidade pelas condições estruturais, foram 
revelados uma série de problemas que comprometem a qualidade do cuidado de 
enfermagem, passíveis de interferência da Enfermagem, na tentativa de revertê-los.
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Em seu estudo sobre a humanização da prática da Enfermagem pelo cuidado, 
amparado na Teoria do Cuidado Transpessoal de Jean Watson, Paganini (1998, p. 82), 
como Donabedian (1980), propôs que as condições estruturais influenciavam a 
qualidade da assistência, quando destacou que o processo de trabalho na Enfermagem 
está na interdependência das condições oferecidas pela estrutura e contexto de 
atuação.
Então, no contexto estrutural do campo em estudo, foram diagnosticadas
situações críticas para o cuidado de enfermagem relacionadas ao ambiente físico, ao
/
clima institucional de trabalho, à infi-a-estrutura material e áòs recursos humanos.’ /
/
s . „ \  4^--
A) A qualidade do cuidada de^enfermcigem pélo
y
t.'''s 
i
\  /  í  HNa realidade em estudoç-^a^^qualidade Io  ambiente físic«QivJfe).i-coMÍderada
imprópria para o cuidad^^enferm agem  qualifíÈado, necessitado d ê^ g u n s^p a ro s ,í  ^
relocações ê^dimerisionamentos para sua melhór-adequação.y
Paganm (4«^8l refere que as c o n d |^ s  do ambientj/influenciam o,pfôcesM,de 
cuidado, afetando tW o ® ser cuidadoMiente, comc^o ser cuidador/pròllssional. Esta^, 
autora {pp. cit., p. 8^^ ainda/desíS^ qu^*^ste*ãtol|iême, dependendo de sl^s condições, 
pode agir como fac iliiad^^d^ cuidado, bem m o tiva d ^ fd ^  satisfarão para a
equipe de enfermagem e que, as. melhorias no aiiibiente, fa,yorecem o engajamento do 
pessoal de enfermagem ao seu f ^ r  e uma melhor quàlifidação do cuidado que fazem
ambiente físico f
Mezomo (1995, p.2f7), acrescenta a estas cOiíSidetações, que a humanização que 
a assistência exige passa, também, pelg^mbienté^inde ela é prestada e que humanizar a 
estrutura física hospitalar é (...) a arte dhadaptar sua construção ao atendimento das 
necessidades práticas e expressivas do^ffacientes, dos visitantes e dos funcionários.
Assim, considerando que o cuidado de enfermagem representa o componente 
assistencial mais presente e freqüente nesta relação, toma-se fiindamental para sua 
qualificação, que tal aspecto seja considerado. As situações diagnósticas identificadas 
nesta perspectiva foram:
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# 1. Má conservação do ambiente para o cuidado de enfermagem
Detalhado por; pintura deteriorada infiltrações, piso 
danificado, revestimento de paredes danificado, aberturas 
com mau funcionamento, vazamentos, lixo espalhado pelo 
chão em vários locais internos e externos do prédio, falta de 
lixeiras apropriadas, presença de insetos vivos e mortos nas 
unidades térreas, poeira nos mobiliários, paredes e luminárias.
Entendo que esta situação ambiental interfere não só no aspecto estético da área 
físico mas, principalmente, na questão de sua salubridade. Esta má conservação, 
potencialmente, favorece meios para a contaminação deste ambiente e do cliente, ao 
aumentar as possibilidades de infecção hospitalar e de .domprometimento da qualidade
hospitalizado.
\  / '
\  y  f
# 2. Localizaçãq ii^equiada de determinadas unidadesídâ^área física em 
relação às afins A  í  ^
\  f
Etetajhado por: pediatria distante da matemmade e sem - . t
uma área^^^êxtSnq para a recreação das criançfis; unidade 
oncológica %injio à entrada^^é^ matemidadej^^nidades de ^  
intemação àtüizaâasícomo (hrrédor de circulação; e má distribui- !/ 
çáo das uMdacées jde  g^rviço, r ^ M eyanáo em conta suas 
especificidad^s^exiitêrma de diversas salas de serviços 
nistrativos desnêe^s;sanámente junto á unidades de intewtãçào, \  
sem a concentração^^vida em um loêal que não envolvesse 
trânsito de pessoas estrkr^has à intemação; e lanch^a localiza­
da em área central e nobrh do hospital). ^
No meu entender, numTiosbital, a orgànizaçlo dos* serviços de acordo com suas
especificidades, a racionalização dás deníandas^x^g jublico circulante e a fluidez do
pessoal prestador dos cuidados precisÎ^rï?;(Eontlmplada. No caso da realidade em 
estudo, a exigência por uma reestruturaçãom^ocalização dos diferentes setores se torna 
mais premente, para a necessária agilização do cuidado, pelo fato de que, em muitos 
casos, o enfermeiro é responsável por mais de um setor de serviço, muitas vezes 
distantes e distintos, tendo seu tempo efnergenciado em fiinção das inúmeras atribuições 
que tem que assumir e o número de clientes que precisa cuidar.
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Esta posição encontra apoio nas proposições de Mezomo (1995), quando refere 
que a distribuição ordenada das unidades físicas do hospital, seu adequado 
dimensionamento e sua localização interferem na imagem que é feita dele e no 
atendimento das necessidades dos clientes e dos trabalhadores que a prestam.
# 3. Estrutura precária para acomodação da clientela e familiares
Detalhado por: pouca privacidade, promiscuidade, 
desconforto, falta de uma cadeira confortável /para o 
acompanhante familiar, falta de um local para jds mães de 
crianças da pediatria poderem repousar, falta de yCm local para 
lavagem de roupas das crianças quando a píãe não tem
possibilidades de deslocamento para istg^ r
\
tantO que encontrei, considerando estes aspectos, è  bas e distinto do ideal e do 
preconizado. A Portaria n- 1884/95 (Brasil, Ministério da Saúdé; 1995), estabelece uma
série de padrões normativos para o adeqiiado âtendimento da cliénteia, tanto no que se 
refere às diretrizes paX^ea^^fí§ip^/í^no ta m l^ i, para disposiçM|ejrtôoe^^^ad^ de 
materiais e equipam ento^m  unidades de saúde/V
A realidade estudada apresenta sérias dîvergêÏÏciaS’iem^elaçâo ao prfcOnizádo e 
grandes probl^as*J)ala um razoável atendimento dela. cotisiderandoyà-'^iiïûaçâo 
atual da saúde braÍileíra iom o um iodõfm uito decorrente de políticas governamentais
W i I J /  /equivocadas e coálramrtidas/omissas *ê^is,çjepantes,
cumprimento normat^^^Jg] como se apresentC se toma algumas^vezes\ inviável e 
certas limitações, até aceitáveifl
nao posso negar que o
No entanto, no que diz .^respeito às condiçõeMdè atenção aos familiares dos 
clientes, as restrições sã^dé^siaM as. Hoje, t^ ^ e a c la ra  a influência contributiva do 
grupo familiar para o enfrentament^e»situâ^eÍ?(qiOie*âfetam a qualidade de vida do ser
humano (Althoff et al., 1998). Estas infMêgcí|s sao mais exigidas e necessárias diante
de adversidades como a doença e a h^pitalização. Desta forma, depreendo que não é 
adequado o desprestígio e a desconsideração da força familiar como um importante 
elemento terapêutico e coadjuvante do processo assistencial como um todo e, em 
particular, do cuidado de enfermagem que ahneja uma qualificação. Principalmente,
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numa realidade adversa como a enfrentada pela instituição, esta força deve ser uma 
aliada e facilitadora e não tratada como um estorvo.
# 4. Estrutura precária de vestiário para as enfermeiras
Detalhado por: vestiário feminino dos enfermeiros 
improvisado em um antigo e pequeno banheiro, falta de 
armários para acomodar pertences, cabideiros improvisados, 
vaso sanitário não isolado do restante do ambiente.
Esta instalação é prevista como obrigatória nos hospitais (Portaria n- 1884/95 - 
Ministério da Saúde do Brasil, 1995) e deve permitir^,^omodações dignas, com um 
mínimo de conforto para os que fazem uso dela
O processo de humanização que ^rca^o“ cuidaâo áe enferrnágem, também
envolve a consideração com o cuidador quê) o impleníehta (Mezomo, 1995;
Chiavenatto, 1997). Então, oferecer condições adequadas dei vestiário para estes 
profissionais, nada mais represe^a^/ do que á humanização no}jtrabalho, a justa
consideração aos e n fe rm d ^ ^  um direito, comojtrabalhador que éíe é,.
Da forma como está apresentada na instittiição^carnjio dó estudo, es1:a instalação
não atende a \en h X iid estes  requisitos de^^ireito mencionidos e^no mínimof'é|um
/  Idemonstrativo de dfesçbnSideração para|GÔin estas enfermeiras.
B) A qua li^deào  cuidado d\ enferm a^m  pelo"^  ^
clima instituciànal para o tfabalhB
No que diz respeito ã quali^de pete-cJimg jnstitucional para o trabalho, ele
foi considerado como o deterrninante"^e ulfiiíamtíiente desfavorável para o adequado
J
exercício do cuidado de enfermagem na ináituição.
Neste entendimento, concebo como Waldow (1998, p. 123), que o caminho para 
a mudança está no próprio cuidado de Enfermagem, quando ela argumenta que:
a prática do cuidado pode ser nutrida e cultivada para 
que o ambiente torne-se satisfatório, agradável, não ameaçador, 
promovendo o crescimento individual e grupai, tanto em nível
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pessoal como profissional. Uma atmosfera fundada no cuidado 
encoraja o diálogo, o debate e a prática de diferentes formas de 
conhecimento na enfermagem.
Na realidade em estudo, foi identificado como o problema crucial e limitador das 
possibilidades de mudança, a permissividade para o desenvolvimento de um modelo 
administrativo desatualizado e centralizador, que determina:
# 1. Desvalorização do cuidado de enfermagem e dos cuidadores
Detalhado por: falta de participação^do pessoal de 
enfermagem nas decisões que lhe são pertinentes; verticalização
decisória expressa em inúmeras fal^~^oTr;M^ão^ordens(...)^' 
vem de cima para baixo (...); eles--d^cidem ê\nos temos^0Ue 
cumprir, gostando ou não gosíando] falta de \pn^ulta ò 
enfermagem nas situações ( ê n i ^ e  êla tem condipões de 
colaborar; priorização dos trabalhos burocráticos %e dos 
cuidados indiretos, determinandhíò dètanciamento do prof^sional 
cuidador do %eu cliente; c^iscriminamo dos registms^ de 
enfermagem ahcando-os fprh do proítuário do paciente; não 
destinação de locãTadéquado para vestiário das enferMêirOSff^,/l%^
e supervalorizaçã^da atenção do projúsional médico,pnde^ílfii ___
corpo clinico mêáico aberto tem maid§^oder de influência ^  
decèãp que ^ s  enfermeiros que são^fUneionãno^s ^fetivos da 
empresa. *"
O process^^eslorisideraçãq;;d#cuidado de enfermagem e dos ^eus cuidadofbs 
que se apresenta, náè repl^um a«r^i^e '<pact^lapfC pesar de, pelo deàferito, mostrar- 
se intensa e preocupáte. p s t |  “empobrecimeiiro” da profissã^tenr^fãfees históricas
profimdas, como já revelado n^evisão  da literatiira que amigara este estudo, mantém 
resquícios sobreviventes até hoj^apesar dos grand^conqiííítas já efetuadas
Hoje, a Enfermagero/part&ipa da eqitipe».çnultidjsciplinar de saúde como um 
elemento de competências e atribuições ctóamerite|4e|inidas e garantidas em lei (Lei do 
Exercício Profissional do Enfermeiro,*!«,; tiMain/ 1998). No entanto, a sua realidade 
quotidiana revela que esta tese, na prát^,»^è(õ^e configura nestes termos. Vislumbra-se 
uma cultura de desvalorização profissional e de subalternidade à atividade médica
Temática discutida por inúmeros autores, dentre eles, Collière (1986, 1989), Almeida (1986), Lopes et 
al. (1996) e Daher (1998).
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que, necessária e eticamente, precisa ser revertida. Para que a Enfermagem possa 
sobreviver a estes agravos, concretizar a merecida valorização social, estabelecer a 
adequada e pertinente relação de cooperação multiprofissional e romper com esta 
cultura submissiva, toma-se necessário desenvolver a mudança no seu atual modelo 
profissional. '
Yongert (1989), é de opinião que, para que este avanço ocorra, é preciso 
concretizar um cuidado qualificado de enfermagem, cuidado este, pautado no 
desenvolvimento de um conjunto de conhecimentos e competências e no incremento da 
iniciativa, da capacidade crítico-reflexiva e da criatividade Üe seus profissionais.
Yamamoto (1997), corrobora esta colocação, relacionando a competência 
profissional ao desenvolvimento de tecnotogia^na Enferriiagem e ,aó envolvimento 
participativo de seus profissionais. A autora ( o p . c / í . ,  p?50), adip^vf^r a relação entre a 
qualidade do cuidado de enfermagem ^^dimensicfnamento de' pessoal, declara que a 
enfermagem necessiiú criatividade para desehvolver tecnologihs^ de manutenção da 
vida, que otimizem o \e u  íraòâr//70?^'Complemelta, ainda, destacanàb,„que-se„faz (...) 
necessário um planejapiefito participativo c^^pessoas que /contribuam^coM^suas 
diversas p ^ s p e c tiv a ^ a  realidade para comp^èender^ÕS^^variados horizontes-^que^sela 
apresenta{op. c H ^ .
Patrício rêssálta esté’^ úlimo aspect(^i^ando chama a atenção para o
papel social da Enfôrnifgem, qtíe, diante d o s ^ ^ p s  paradigmas, se tomb ada vez mais 
evidente. Sugere q u ^ a \^ ^ ^ p a ç ã o  comprorrCtida e comp^rtill^da dcr*enfermeiro, 
como uma questão de cidadania, é um doXelementg,s^importantes para o seu 
reconhecimento profissional.
Também Poletto^(1999) waz sua contriblliçfô, colocando que os modelos 
administrativos que negarem estâS^ossib ilid llIs ''de  mudanças e avanços, pela 
cooperação, pelo trabalho coletivo e inifegrativo e pela consideração e respeito ao 
trabalhador, terão dificuldades parayse adequarem frente às novas realidades e 
exigências que se apresentam.
Ainda nesta perspectiva, Paganini (1998, p. 91) destaca que reconhecer a 
importância da enfermeira é vital para a prestação do cuidado e que o medo, a
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incompreensão e as cobranças das chefias, representam um desafio e um entrave para o 
adequado desempenho profissional.
# 2. Estabelecimento de um clima de desmobilização e desmotivação entre o 
pessoal de enfermagem
Detalhado pelas seguintes situações e falas dos
participantes; cerceamento e sufocamento das potencialidades 
para mudanças; número reduzido de pessoal; atraso salarial; 
sobrecarga e serviço, sem a devida consideração; falta de 
programas de incentivos e gratificações; alta rotatiéidade interna; 
rara participação nas discussões e decisões^ pertinentes à 
enfermagem; institucionalização da subfãternidade ao poder 
médico; (...) desse jeito não dá mais;^a-^ger^'^^ac^ta porque^^' 
precisa do emprego (...); agente tem m e^d e^rg u n ta n a s coisjié 
ou de comentar porque isso logo ê mãlintèrpretado(...)\
A quaUficação do cuidado d /^ i i f e m a ^ m  é um processo coordenado e 
participativo onde, «^e forma complexa, interacional e integrativa se articulam 
sistematicamente diferêtóes dipiensõfes. Compre|ndo como Yamamato_C199,Z)^ que os 
recursos humanos reprekántam parte desta t d l |  processual e /|)odeîn^^^v iÿbs sob 
diferentes prismas. Como recursos {op. cit., é ‘^46),^na^persp^èctíva de que^são~.Mstos 
como dotados deMbilidades, capacidades,fãestrezas e conÊecimentos para realizarem 
tarefas. E como ^ Csc/as,lquando é ultra^ssada a vis^dé^força de trabáího e mão-dè- 
obra, e encontrai^e, mesj.cs re^ so ^ ^ s* » § ^ esy W n an o s  trabalhad^es, que têm 
particularidades, aspir^çõe^ motivações, sentimeâtos, limites e mtensioMlidades.
- \ } \  \  /
Vizzolto et. al. (s.d.) enfatiza a importância das relações dos seres humanos e 
destaca que a identidade de grupo se consolidà^através de propósitos comuns, 
dependência na sa tisfaç^y iríí^çâo  e habilid1ades»para J sta unificação e que, quando 
este processo não ocorre, não existia  consèiêntíi% gp3íe o trabalho em equipe.
Nesta visão de ser humano trabalhador e de estrutura grupai, Silva (1999), 
baseada nas concepções de Deming ^ b re  qualidade, enfatiza que, diante dos novos 
paradigmas, a administração pela qualidade necessita suplantar os antiquados modelos 
baseados nas concepções de liderança e poder, pelo controle e fiscalização autoritária, e 
voltar-se à consistência de esforços para o comprometimento dos recursos humanos, 
através de sua valorização pela informação, motivação e envolvimento com a co-
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participação e o trabalho em equipe. Ressalta, que a inflexibilidade nestas relações 
acaba por gerar o ceticismo e a desmotivação, o jogo de estratégias enganosas e até a 
corrupção.
Especificamente com relação ao aspecto administrativo, Lunardi Filho (1997, 
p.88) coloca que a postura ameaçadora da chefia na instituição induz:
a um processo de castração que inviabiliza 
qualquer tentativa de mudança e inovação e que impõe limites, 
principalmente à atuação do enfermeiro, dentro de uma 
hierarquia onde há uma chefia pára a qual não pode ser 
verbalizado o que se pensa ou o que se quer ou necessita para 
realizar o trabalho. /
* "’^■V
E acrescenta mais {pp. cit., p.88), impotência e o medo de atitudes
punitivas e a necessidade de se manter (no emprego abafam . qUalquer esboço de. '-»»»n.
resistência explicita, conduzindo a inte^sp^^ofrimento, traduzido por tristeza, mágoa e 
arraso. \  ^
O clima de trabalho. na'insfituição em estudo, está pautado^em ações"jsòladas, na
'"'w . M  /falta de definição dos^padrões assistenciais efno não compa/tilhamerítõ^^de-áções e 
decisões. O\modelb administrativo encontradoT*^ào Invés' de ser um""élêmènto
\  I g ^  y i
contributivo parâ^a^uálidade do cuidado de^nfermagem, tem se configurado/ôòmo^^üma
1 /  } . . yfonte de medo, des|stímulo,^ insat^/áção e desmotivação para o trabalho. Esta postura 
tem tido como refléxosf a iiesafticulação do*“^ rupeí  ^como equipe de trábalho e como 
força de m o b ilizaç^ \^ | â  concretização ^ e  um cuidado*^^&^^prometido.
desumanizado, rotinizado e nortnatizado, distancilndo o ei^ráieiro do seu cliente.
A desmotivação e falta^tíe propósitos comuns^ a insatisfação e a falta de 
mteração são os fatores ^que^mp^^ometem este’pSS^Sijbiliâade de consecução de grupo 
nesta realidade e enfraquecem sua fÒ4ça4 >.articipátiya:*‘Para que o processo participativo 
e úitegrativo destes recursos humanos se rfegitdize e estes entraves sejam suplantados, é 
necessária a re-articulação de seus elementos e de suas intenções e forças.
# 3. Desconhecimento pela equipe de enfermagem sobre qual seria a real 
filosofia que orienta a empresa
□©talhado por: desconhecimento sobre os objetivos e
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metas concretas da empresa e, em particular, o que ela realmente 
e formalmente deseja e espera da enfermagem..
Para Mezomo (1995), a filosofia de uma instituição se relaciona aos seus 
objetivos, à sua estrutura e à sua missão e, ela só poderá ser exercida, se conliecida 
pelos envolvidos. E, propõe que (op. cit., p. 52):
uma organização onde os empregados não somente sabem
o que se espera deles, como também o porquê se espera, já  deu 
um passo à frente no sentido de atingir um melhor atendimento 
para os pacientes, podendo contar com uma força de trabalho 
mais bem ajustada, mais bem informada e mais feliz.
/
Finger (1993 a) e Alves et al. (1999), colocám os aspectos relacionados à 
filosofia institucional, como fatores organizacioriaiS\importantes que'interferem no
processo de trabalho assistencial, ao afetarem o duna desta instituiçãó.
Nesta perspectiva, Yamamoto Í(^ lj9R7, p. 47) ressalta%que os aspectos que
norteiam a organizarão de um instituição hospitalar, necessariamente, precisam se
tornar explícitos às pessoas envolvidas (...) de modo a influenciá-las,,bem-como suas
\ cações, a fim  de que o^Uidado de qualidad^deixe de ser ;uma imagem,por., elas 
idealizado empasse aiser uma situaçãopassívelfie realifãção. /  '  , .
X  / «  J '  7  . I
A importaníiaáeste conhecimetóo||)ara as ações ^ /para  a tomada dê decisões 
pode ser apreendida^atravéslde umá metáfora apresentada por Platão, em sua obra “A
república” (Enciclop|^a ^ênsadores, 1979|?^Ele descreve um grupo de pessoas 
presas e acorrentadas rÍôísteejç|or de uma caveina. Elas somente podiam ’-perceber o
\  y  ^
mundo externo, através de um jógo de sombras qià.e se projetavam nas paredes, a partir
I \de um faixo de luz vindo de uma|abertura localizada"atr^ delas. Com esta perspectiva, 
Platão procurou mostrar qpéftóo^tendo outroTgferenciil, estas pessoas só poderiam 
interpretar a realidade a partir das s ^ b r ^ '^ e '^ i ^ s ë ,  por isto, seus entendimentos e 
decisões estavam pautados nas aparênci^^qjueï'gtâ^ sombras revelavam.
Numa analogia a esta metáfora,^#percebo que, as instituições que não clarearem a 
sua filosofia a todos os envolvidos, estarão trabalhando com sombras. O 
desconhecimento da filosofia institucional, desta maneira, implicaria num trabalho 
desarticulado e desorganizado e propiciaria condições para um clima desfavorável de
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trabalho, com maiores possibilidades de conflitos, desmotivações e desmobilizações dos 
recursos humanos (Mezomo, 1995; Sacramento, 1997).
Vizzolto et. al. (s.d., p. 10), estudando a dinamização de grupos, complementa 
esta afirmativa, destacando que (...) quando um clima é favorável, as pessoas se sentem 
à vontade, desarmadas e motivadas a participar .
Todos estes autores mencionados, ao avaliarem a importância do conliecimento 
da filosofia institucional, mostram que os problemas levantados pelos sujeitos 
participantes do estudo, relacionados à desmotivação, à insróáfação e à acomodação no
trabalho como cuidadores, em parte, têm suas raízes nó desconhecimento sobre os
/objetivos reais e a forma concreta de atuação da instituição expressas em sua filosofia.
'  \  /
/  1 "% J
# 4. Falta de um programa específico para a avaliação da qualidade do
cuidado de enfermagem
Detalhado pof.~,avdlíação feita\ por profissionais 
categoria; retomosj;^is direcionados à aj^resentação dos resultados'“-'’^ ' ^ 
negativos alca^ados; programa não aváHa realmente ofnÀÍdddo^ d&~ ..~.^ ..J:, _^ 
enferjnagem; ^ I t a  de participação da EÁf^rmagem na definição dos 
critérios a setem avaliados e na análisê dosfesuMidosi
\ ]  I . /  7Na instituição ean|po deste estudo|flo cuidado, verifiquei que o que êxiste nao é 
uma avaliação da qüa/idaBe áo cuidâdó*‘de enfermagení mas, na verdade,|üma avaliação
1 I I Ide desempenho dos prQ|issiênaiS. Tanto o instrurÊt^to utilizado, com(^,%^etodologia de 
avaliação empregada, ^ is itív tra m  e nem tenÍ a participaçãjO direta do\)essoal de
enfermagem. A instituição em questão, desta maáeira, n ãg /^ n d e  a Resolução 189 do
I .«íf*Conselho Federal de Enfermagerá (Brasil, 1996), que^^Wêiermina a avaliação periódica
da qualidade da assistênda*^ enÂrmagem prcSaHlíms4nstituições de saúde, através
de um instrumento próprio.
Esta posição legal encontra amp^ê^em uma série de posições de diferentes 
autores, como por exemplo Mezomo/(Í995) e Yamamoto (1997). No entendimento 
destes autores, quando se avalia a qualidade de um determinado serviço é 
imprescindível que ela seja coordenada e implementada por quem realmente entende e 
se envolve com ela, e não por profissionais que, apesar de habilitados para trabalhar 
com recursos humanos, desconhecem as especificidades da profissão.
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Em uma instituição de saúde existem várias categorias profissionais que 
envolvem-se com os recursos humanos de enfermagem e com a qualidade do trabalho 
que eles desempenham. No entanto, são os próprios profissionais que detêm o 
conhecimento concreto de sua realidade de cuidado e que melhor identificam os fatores 
intervenientes nas suas ações e os parâmetros que envolvem a sua qualificação, que 
podem defini-los.
Yamamoto (1997, p. 2) reitera esta afirmação, colocando que, são os 
leiros que (...) possuen 
e devem ocupar este espaço.
enferm . m legitimidade para desenvolvê-las com maior propriedade
/
C) A qualidade do cuidadó^de enferm à^em ^ infra- 
estrutura materia i r "
\  J  ÏCom relação à qualidade-peja infra-estrütura material, verifiquei-uma série de
situações que m e re c e ^ ^ ^ u m  tipo de in^|^enção. Com^^ os  ^dpmais^aspectos
relacionado^\à dim elis^ estrutural, os recursls^naterilis^^sã^^ elementos coadjuvarites
importantes do buidadô de enfermagem^(^tifrdi Filho, 1997). “
E, coriforme^adaloéso ( ^ 9 9 4 ,  p. 8) (..) r^resentariam o ap'ürato objetai e 
tecnológico n e c e ^ j ^  as ( ^ e s  c u í^ ti^ sr~ /ia is  recursos trari|m  vantagens
assistenciais e de trabâlhô,^|rm itindo benefício e confort^íí^cliente,\facilitação, 
segurança e agilização para ^  enfermeiros na realização de/seus cuidados, bem como, 
lucratividade para a instituição q i para o profissionll;*«^péla racionalização dos recursos 
necessários, pela melho^r^tíliza^o dos ten^üSxde^trâibalho e por resultados mais 
compensadores.. \  ^
Na realidade em estudo, as privaçÕ^  desta infra-estrutura têm se repercutido em 
maior gasto de tempo de serviço, em^excesso de atividades, na inviabilização da 
realização de certas ações e decisões, no aumento do risco profissional e na geração de 
atitudes e sentimentos que interferem, prejudicando a qualidade do cuidado de 
enfermagem, através de processos de cuidar pautados, em modos negativos de ser/estar 
como cliente (Halldórsdóttir, 1991).
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No que se refere à este aspecto, os participantes consideraram como situações 
comprometedoras do seu cuidado:
# 1. Falta oü escassez de materiais e/ou equipamentos necessários ao 
cuidado de enfermagem
Detalhado por: falta de roupas de cama; falta de alguns 
medicamentos; falta de oxímetro na CTI; falta de um sistema de 
gases encanados; falta de compressas cirúrgicas; e dependência 
de serviços externos para realização de procedimentos essenciais 
(laboratório de análises clínicas terceirizado, serviçp de tomografía 
externo). /
A Portaria n- 1884/19995 do MinistérM*'da'*=Sauclê'X'Brasil, 1995;)'estabelece os
parâmetros mínimos para equipamentos e rfnateliais necessáíios ao^líincionamento de
A \
unidades de saúde. Considerando esta normitização federaí|f haveria uma razoável 
defasagem institucional quanto à in fra-estr^ra  material disponibilizada. Esta situação 
tem restringido as p^^ibilidades de^í^alificaçáp do cuidado de enfermagem, quando 
muitos dos cuidados necfes^ios acabam sendo u ^ tad o s ou até ^ suprimidos,'êrri ;íunção 
disto. . ^  f
\  I  /
Conforlfee^adalosso (1999 a), o apârato material eolaborativo do çuidadçf de 
enfermagem d e v e n ^ e s^ r  ^ disponiM de aco^o^'^om as espec|fícidades dâs 
necessidades dos clíente^á e dos pro'Cssiohais;«em quantidade e condições satisfatórias de
/■ \
Sua escassez e as impHcações práticas^ecorrentes, conforme as ’ inúmeras
constatações e referências dos sujeitos participantes^destefestudo, encontraram apoio na
4  '"’*1
pesquisa de Lunardi Filto '^19^7), sobré*>^razgr e/sofrimento no trabalho da
Enfermagem. O autor (o ^ c i t ,  p. 8^), apreèentaf^stajjíuação como (...) um dos maiores
sofrimentos no trabalho (..) para ^ ' ’^ ^^^^^Je^n ferm a g em , especialmente para as
enfermeiras (..) pelo fato, de seu d^rhpenho, ser frequentemente avaliado pelos
recursos materiais disponibilizados para o seu cuidado, e a precariedade desta
disponibilização repercutir-se em (...) julgamentos desabonadores (..) {op. cit., p. 89)
à sua pessoa e ao seu fazer. Ainda, para este autor, a restrita disponibilidade ou a
indisponibilidade de materiais, têm exigido da Enfermagem um exercício de ações
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pautadas no improviso e na adaptação e estas situações podem configurar-se como 
comprometedoras ao seu trabalho.
# 2. Má conservação de materiais e equipamentos
Detalhado por: danos frequentes, falta de manutenção 
preventiva e falta de treinamento periódico para o uso destes 
recursos.
A  conservação de materiais e equipamentos está^íTelacionada diretamente à 
racionalização de custos, de tempo e de potencial para o ,trabalho (Chiavenatto, 1999 a; 
1999 b). A não conservação implica em grande possibijidade de prejuízo para o cliente, 
em maior risco de falha material e humana e de dariò^ou, até, inutilização do material. 
As empresas comprometidas com a qualidade dos sérviçoS\ que4)ferecem, mantém 
controles de conservação de sua infra-estrutura áiaterial e sistemas de manutenção 
freqüentes e rigoroso^, mantidos por p e^a l^^g u ad am en te  capáchado.
\No caso especffico^da"”üistituição carnpo do estudo, í -este' propesso de 
conservação e manutenção'é precário. O fato dêlá estar vivenciando, temporariámente, 
uma situaçáò. finand^a restritiva, não deveria'jtistifí^ríjii^itações nestâ'“area iiias,
\  i  .fl . . . ^  Ijustamente o c0n||ari0, exigir uma mais^tigorosa mterv^nção para conservár õ 'que 
existe e evitar despçrider ^ cusíos eleyad^para reposiçges^e/ou reparos. í |
%
\
\
# 3. Falta de padrqjriização de materiais e/ou equipamentos
Esta situação está relacionada também á\rmlidade financeira limitada da
4  ■
instituição, onde o produto escolhido para--a_compia é aquele que atende as 
especificidades e as necessidades e J)ossui ó^melhOTjreço proporcional no mercado, não 
havendo fixação em marcas ou modelei:
A falta de uma padronização mínima nesta área, implica em maior necessidade 
de capacitação de pessoal para manuseio e em um serviço de manutenção bastante 
habilitado para a conservação e os reparos necessários. Portanto, a não padronização 
proporciona uma melhor barganha de mercado por preços, mas em contra partida, exige
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uma melhor estrutura de utilização, que também envolve custos, o que demonstra a 
relativização do processo.
D) A qualidade do cuidado de enfermagem pelos 
recursos humanos
Com relação à qualidade pelos recursos humanoS/ Mezomo (1995, p. 280)
propõe que o hospital que não dispuser de um quadro de/pessoal suficiente e técnica e 
humanamente qualificado, não pode pensar em humanjJação no seu fazer.
Yamamoto (1997), também entendendo desta fhaneirl^ destac^qüe os caminhos 
da excelência e da eficiência do cuidado def enfermagerfi estão idiretámente relacionados
f ' “ , 
aos aspectos qualitativos e quantitativosjde pessoal t  que:
\  (...) p a r a lc a n ç a r  qualidade e produtividade -  como 
XQSulidi^^^tp^^sistema dÀ cuidado de enfermagem-precisa ser 
constífiddo de pessoas participativas, mofivadas 'àT"âtividades 
qu^realizam e recompenéáÒas adequadamente pelõ^sêüWabalho.
Chiavenatt^(1^97, p. 309), discoircnâo sobre qualMaàe de vida no trabalho fe as 
formas de adminisfc^ao lelacionad^ ad^Èesempenho dps recursos humaiíos, reforça ás 
colocações anteriorly e destica qu^
í i  a qualidade fè r  pobre, conduzirá à alienação do 
empregado e à insatis^ãção, à má" vontade, ao, declínio 
da produtividade, à compo/tamenjós contraproducentes (..). 
Por outro Ikdo, se a qualidaãtfonfjoa, conduzirá a um clima de 
confianp(f% respeito mútuo, no\qual o indivíduo tende a 
aumentar a \ sua contribui^ã&:wI
Assim, os sujeitos participantes Mestê^^tudo entenderam como diagnósticos
comprometedores do cuidado, situações^^ue não são distintas ao panorama geral da
A
Enfermagem. As situações diagnosticadas foram:
# 1. Pessoal de enfermagem em número insuficiente para a 
demanda de trabalho
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Detalhado por; relação de pessoal de enfermagem x  
número de pacientes x  procedimentos necessários inadequada; 
rotatividade interna = necessidade de remanejamento de pessoal 
de um setor a outro para cobrir faltas e falhas; sobrecarga de 
trabalho; e redução das possibilidades de interação com o paciente.
Yamamoto (1997), estudando a adequação dos recursos humanos de 
enfermagem e sua relação com a qualidade do cuidado de enfermagem, propõe que o 
cálculo de pessoal leve em conta as características da clientela internada, a 
especificidade da unidade, bem como as políticas da instituição. Destaca, ainda, que a 
realidade atual de saúde não comporta mais dimensionaméntos de pessoal padronizados 
e descontextualizados.
A Resolução 189 do Conselho FederatàeJEnfermá|em1(Brasil/í 996), estabelece
/  1 \que o dimensionamento de pessoal envolve 4anto^ os aspectosj^qüantitativos como os 
qualitativos, de modo que as ações de cjiiciadc  ^possam ser deseríyolvidas em condições 
dignas e seguras parl\o trabalhador^’*^possam'|ltender as exigêáòias da clientela e as 
necessidades da institu^ão envlSlvlSa. A OrganÍ2ãção Mundial de.SáúderÇonfôrme esta
Y
resolução, preconiza umnndice médio geral de|Ç3 pessoa de eníermageifí jsorieitòí ,*
\  I
AssimX, entendo que o ritmo continuo de trabalho da Enfermagem, £ as 
peculiaridades de cadareâlidade, a diversiâade e imprevisibllidade de contingências que
i  /  í # ^  a
se apresentam no quotidiano de cuíüaao. e a intensidade de sentimentos 'è emoções que
1  /  i  r '  1envolvem esta relaçao^eomlos leres humanos, epgem um dimensionamento de pessoal
l ê  (  \  
que foge ao tradicional rtiôdetó que se generaliza. No entantqf'as disparidades devem
suscitar reações. | \
Levando em conta tais-^ònsiderações,. identifico que na instituição em estudo, 
além da capacitação deficiente da equip,e de enféfftiagem, relatada pelos próprios
participantes do estudo, um índiW ^üantitatifo de pessoal por leito também
X  ! .
insatisfatório, atmgindo o valor de O,95^ »^ 0Ú seja, menos de uma pessoa para o
y '
atendimento contínuo, por cada leito nainstituição.
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U 2. Falta de um programa de educação continuada para a capacitação e 
atualização dos recursos humanos de enfermagem na empresa
Detalhado por: pessoal sem adequado preparo para o 
exercício de determinadas funções de enfermagem; remanejo 
freqüente de pessoal para serviço em unidades para o qual não 
estão adequadamente capacitados; servidores da manutenção 
despreparados pára atender a variedade de equipamentos que 
dão suporte ao cuidado de enfermagem; pessoal do setor de 
compras não dominando as reais necessidades da Enfermagem 
para o seu melhor exercício do cuidado; e falta ou inadequado 
treinamento do pessoal diante da necessidade de melhor 
capacitação e melhoria na atualização de seus conheòimentos.
Conforme Sacramento (1997; 1998), as inétituições estão estruturadas, 
fundamentalmente, sobre os recursos humanõs“^ e>^stes,% funcionam como vetores 
bidirecionais de influências^*. Quanto maisÆ^aeitados e molivados/estiverem, melhor
será o resultado de seu trabalho e maiotf'sërasüü cómprometimefíto com a instituição e
com o seu fazer. V  '“X  I
\  /  ’! SYamamato (19^J) traz esta„pêrspectiva para a Enfermagenfse critica tipos de 
abordagem de pessoal conjo o que a instituição Ampo deste estuáo tenTimplementado,
quando colõca que o/cuidado de enferrnagen^quaUficadp reb ita  de um des^pèiiho
 ^ • )■profissional pautado em um conjunto de-conhecimentos è competências para cuidar.
X #  J (. #  /
Chama a atenção de quejele será tantojinèlhor, quanto máis efetivo for p‘ acesso qué a
instituição propiciaiíáos^rofissionáis pãra-se«4esenvdlverem e se capaèitarem para oi  . »ï -V -
cuidado de enfermagem Para /au tora {op. cit., p t 47), os cairiinbos,para'" á‘^ ualificação 
do cuidado (...) estão víhculados aos aspehfps quantitativos e qualitativos do 
D imensionamento de P essoal^i ou seja, ao S^número e qualificação de pessoal
adequados às demandas e necessidades da realidade de cuidado e à ação cooperativa 
desses elementos no trab.alho. 1
Esta qualificação de pessoal pre£0nizâda,,desenvolve-se através de um programa
de educação continuada, do fomento à pes,qtiisa e à divulgação científica e do estímulo e 
viabilização de alternativas para a capacitação, pela melhor titulação profissional.
Esta concepção sobre a relação do ser humano podendo influenciar e ser influenciado pelo ambiente 
que o rodeia, está apresentada no marco conceituai deste estudo.
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Mezomo (1995), Chiavenatto (1997) e Yamamato (1997) destacam que, pessoas 
treinadas e capacitadas para as suas funções na instituição acreditam e buscam a 
qualidade no seu trabalho.
E Mezomo (1995, p. 241), ainda ressalta:
E tendo qualidade que as pessoas serão capazes de 
produzí-la. E para tê-la devem ser educadas (...) . Pessoas com 
elevados níveis de capacitação são capazes de alargar 
continuamente os resultados da instituição e de assegurar-lhe 
competitividade.
Deste modo, entendo que, nas instituições onde se constata uma atrofia dos 
recursos humanos, por uma equivocada concepção sobre desenvolvimento e 
aprimoramento, como é o caso em estudo, velifica-se*“ um quadro desalentador, com à 
desmobilização e o desvúiculamento das pelsoas para cõm a empresa.
5.3.2 A qU l^idad^^^áo cuidado de enfe^aqem  
pe\ojp^t)cesso de cuiâar /  "
Quanto à^ialiliaâe pelo processO^ de cuidar, do/conjunto de dimensões que
i  /  I i  . ' S'''*"*""*' . "'ienvolvem a qualidade Mo| cuidado Me^^enfermagem, esta foi considerada, pelos
participantes, como m áio^s potencialidade|?f>ara a mudança. Nosjúoldes em que
está sendo feito, considerMlk ciidado de enfermagem realizadoí'como insatisfatório, por 
contemplar formas negativas dè| relação com o *^liente,^íSégundo o preconizado por 
Halldórsdóttir (1991). ^
Verifiquei uma pefcepção Jicotomizada do cuilado de enfermagem, onde ideais 
de humanização são apregoados l^»^toriçretude do fazer, revela uma realidade 
antagônica pelo modelo biomédico. Esta dificuldade de aproximação com o cliente e a 
perpetuação deste modelo ultrapassado €e assistência, parecem estar se agudizando pelo 
distanciamento da enfermagem dos conhecimentos e das reais práticas de cuidado.
Como diagnósticos nesta categoria foram identificados:
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# 1. Preponderância do modo biopassivo de ser/estar para cuidar com o
cliente
Detalhado por; direcionamento prioritário para o cuidado 
indireto; ações diretas de cuidado priorizando as normas e as 
rotinas; desprivilegiamento dos aspectos humanos e sociais 
nas ações de cuidado; e valorização prioritária dos aspectos 
biomédicos e das habilidades técnicas.
Conforme Paganini (1998), o atrelamento a um modelo assistencial de cuidado 
prescritivo e normativo compromete a criatividade da Enfermagem e cerceia o 
necessário processo decisório. /
/
Mayeroff (1990), Halldórsdóttir (1991), PatrÍGÍo"(1995) e Waldow (1995; 1998)
declaram que a assistência de enfermagem sofnentè'“se cgimgurará coniò um cuidado, 
quando for planejada e implementada com a marca e o'compoàente;inumano. Ressaltam
que o cliente precisa ser cuidado como uma pessoa que necessita^da presença e da ajuda
do outro e, não com ^um  problema quê preds^ ser sanado oulüma simples peça do 
quebra-cabeças do tra^lho . ___
KcT*" a  y  ■'-
Halldórsdóttir (L991), destaca que sorneíite através das formas-positiVas de
/ lá».  ^ £
é que se consegue ^para que o /Cüidado^\^de
pr^fisliolal, se estabeleça c o ^  realmente ^apêutico  e restaüfâdór.
✓
enfermagem ò i s n  ^ íMo terapêutic , e 
possa ser, efe tiv^^íte |^e ^mais plenamente, realizador'l^a esta autora '^(o/7. czY.), esta 
possibilidade estari^om enti nofmodoslBÍ^âtixp^j5^^ogênico de ser/estfr com o outro 
para cuidar.
Na realidade em estudo, constatei a \)redominância de um cuidado de
I V  /enfermagem pautado na falta de^  envolvimento coril-^ôlcliente, pela priorização dos 
aspectos indiretos deste cuidado e^  das normas”’ê" rotinas institucionais, caracterizando
I _ '"‘'l
uma forma negativa de cuidado. esporaÜcps/mas positivos, os momentos de
maior aproximação com o cliente, exprêssos'%tllivés do toque e da sua identificação 
nominal. Este modo de aproximação se|iárepresentado, segundo Halldórsdóttir (1991), 
por elementos do modo bioativo de ser/estar com o outro, ou de vida e sustentação. A 
identificação nominal representaria a personalização da atenção e o toque, a presença . 
No entanto, Montagu (1986, p. 28) ressalta que este toque, para ser significativo e
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terapêutico, necessariamente, precisaria ser mais do que um ato mecânico, descuidado e 
esporádico, (...) uma experiência profundamente sentida e “ tocante” .
Deste modo, o que se estabelece nesta relação de cuidado descuidado, pela 
desmotivação e despreparo dos envolvidos, não é uma situação verdadeiramente 
terapêutica ou restauradora. A forma de cuidado implementada está relacionada ao 
modo biopassivo ou de vida e neutralização (Halldórsdóttir, 1991), ao se caracterizar 
pelo afastamento do enfermeiro do seu cliente, voltando-se mais aos cuidados indiretos, 
às normas e rotinas e às tarefas a serem desempenhadas. A relação enfermeiro-cliente é 
distante e despersonalizada.
# 2. Documentação insipiente e inadeguada do cuidado de enfermagem
í  ’ 1 ’ \
Detalhado por: d e s v a lo ^ a ç ã o  d a  ç iocu m en tação  p e la  
p ró p r ia  e q u ip e  d e  en ferm a g em , â U K ê n ta d a  p e la  d iscrim in a çã o  
p o r  p a r te  d a ^ e q u ip e  m u ltid isc ip íin a r  \  p e la  adm in istfiação; 
re g is tro s  rararrien te f e i to s  e  q u d h d o  o s ã c f  s ã o  in com ple tos, Ííão  
s is te m a t iz a d o s  \^ a lo c ^ o S ‘-er1m neam ente jp r a  do  p ro n tu á rio  d o ^
c lien te , no ca d em o /d 'e  a n o ta çõ es , com o sà^não f o s s e m  p a n tè  d o .Tv?-', , / -fp r o c e s s o  a s s is te n c ia l  com o u m  todo . /ji 4 /  ^
\  /  '■■ ■ ■■• ... ■' 
Entendo que^ * a realidade, hoje, tem eiíigido, cada vez mais, das pessoas e !das
instituições, elemiefltos qüe permitam respaldar e documentkr suas ações  ^décisões. Na
Enfermagem esta Vealidade/ não é* diferente. Desenvolver um corpo deíèonhecimentos
^  I  ^  /  I
próprios, através de\regist|os f  de pesquisa, pfó|éger e valorizar seus Jpfissionais e
respaldar e avalizar sua§=itágõe:$ de cuidado, sãO, necessidades^pàra agora, se não para 
ontem. \  \  />"
I X , /
o  caminho está na^^ocumentaçãç do ' Cuidado de enfermagem. 
Documentação esta, que^tfaz reflexos às várias eslifis envolvidas (Campedelli et. al.,
\  ....■* „ /
1989). Para o cliente, representrf^uma-^-^ahernativa de segurança, continuidade e 
personalização dos cuidados de enfermag|m./Para os enfermeiros, apresenta-se como 
um excelente meio de comunicação (Isfógueira, 1996; Silva, 1996; Alves et al., 1999), 
que propicia a comprovação e coordenação de suas ações e decisões, segurança pela
Aspas do autor.
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legitimação e proteção de seu exercício profissional, estimação dos valores de suas 
ações (Yongert, 1989) e avaliação da qualidade do que faz. Para a Enfermagem em 
geral, apresenta-se como um importante elemento instrucional e um rico acervo de 
informações para a pesquisa. Para a instituição, justifica-se como um excelente veículo 
de controle e avaliação, tanto do desempenho dos profissionais, como da resolutividade 
de suas ações e dos resultados alcançados.
Com esta visão, não consigo conceber a existência de resquícios de registros em 
dossiês improvisados, através de cadernos comuns. Conforme Lopes (1995), estes 
cadernos de anotações, durante muito tempo, representamm uma forma importante de 
documentação das ações e decisões da E n ferm ag ^^^o  entanto, hoje, diante de uma 
nova realidade de direitos e conquistas, esta forma^insipiente tem se mostrado frágil e
depreciada. Os cadernos de anotações tem ajudado a sustentaf o anonimato, a
invisibilidade e a desvalorização das ações e | decisões de enfermagem, ao se 
constituírem em um conjunto de registros supérficiais e sumários, muito mais voltados
aos aspectos gerenciais e técnicos^^é'^ ao se coúfigurarem em documento^renegados.
distanciados dos demais i|caramente consultadosl Conforme a adtora (o/j:'c/7., p. 183), 
estas anotações representam um conjunto d#Ínformações restritas e descriminadas, 
verdadeiros (^^eg fstnos “clandestinos” o u ^ ^ d o m é s t i c o s de um fazer,que,nãb é 
valorizado. f  /  I '
W I I /' /' í '
No entantdf está documehtaçâo'^ëve^^igir certos rigores, justamente pela 
importância que tem. k ^ i | t ë nmtizaçâo destes r^ istros do cui^do?tíê*Tnfermagem no 
prontuário do cliente, encaminha este respaldo. ^  sistemati^ção das ações è decisões 
de enfermagem e o entendim^to do prontuâriXjcpnio'^o paciente e não de um 
profissional em particular, acessível à todos o,s„*.profissionais que participam de sua 
assistência, é uma necessidade preniente nainsti^^ ã o ^ m  estudo.
Entretanto, como ressalva Lopes>,jT^f5); é preciso haver moderação nesta 
proposta, a fim de não transformar a sistematização e a documentação do cuidado em
X '
um processo de burocratização, que ao invés de qualificar o cuidado, se transformará 
em mais um dos meios para o distanciamento dos enfermeiros de seus clientes.
Aspas da autora.
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5.3.3 A qualidade do cuidado de enfermagem 
pelos resultados
E, considerando a qualidade pelos resultados do cuidado de enfermagem, na 
perspectiva dos sujeitos participantes, encontra-se uma realidade que deixa a desejar, 
tanto em relação às perspectivas e necessidades dos clientes, como às expectativas e 
satisfações dos profissionais e às exigências da instituição. O diagnóstico desta 
realidade, nesta perspectiva revela:
# 1. Insatisfação das expectativas da tríadefi:liente-profissional-instituição 
quanto aos cuidados de enfermagem í
f  ■* \  /Detalhado por: d e s u m a n iz a ç à w  db^ p r o c e s s o  à é  cu idar;
r e d u z id a  p r e s e n ç a  d o  en ferm eirê^ ju n t^ ao  clien te; priorizá'çq.o d o s  
c u id a d o s  in d ire to s  e  técnico-curaU vistah;^ e n ferm e iro s  in s a í^ fe ito s  
com  o q u e  fa z e tn  a tu a lm en te ; d is ta n c ia n ie n to  d o  p ro fiss io fia l do  
p a c ie n te ;  p riv lleg ia m en tjo ^ ,d ê  a t iv id a d e s  q u e  p o d e r ia m  ts e r  
d e le g a d a s  a  ^ tr o ,s ”' ’p f o ^ s io n a is ;  f a l ia  d e  participação^"
d e c is õ e s  d a  in stitã içã o , p r in c ip a lm e n te  n0É q u e  d iz e m  re á p e ito :^ a ^  ___
E n ferm a g em ; con tro le  a d m in is tra tiv o  g e ^ n d o  u m  clim a in s titu c io ­
n a l à e  in se g u ra n ç a  e  tem or; sobreca rg ^ " 'd e  '^ tfabq^o; f a l ta  d e  /  ■ \  
incentW GS e i  p o s s ib i l id a d e s  p a r a  ^ ^ c re sc im e n to  ^"profissional; |
a tr a s o  salaricâ; .p riv ileg ia m en to  ^ o s  co n tro les  e  d o s  a s p e c to s  /  ’ ‘ 
q u a n ti ta t im s  d e  re su lta d o s , a s s is tê n c ia  d e  s a ú d e  d e s u m a n iz a d a  f  
/m e r c a n ti l iz a á a , p r iv íleg ia m ã ^ iò  d o  p ro f is s io n q fm é d ic o . ;l
^  i I ^  \ ^
Na realidade\eili estudo, por todos e s t#  elementos detalha^ost\^entendo ser 
perceptível e até c o m p ^ ^ ty ^  a insatisfação dos envolvidos aos resultados do
cuidado de enfermagem. Esta minha posição encQntra coíisonância em uma série de
colocações de diferentes autores^que estudam a temáticâí^l
Donabedian (198Ó), Mez|mo (1995), Patrício (1995), Nogueira (1996), 
Cianciarullo (1997), Sacramento (l^^slT^oucl^s^t al. (1998), Waldow (1995; 1998) e 
Silva (1999), entre inúmeros outros au t^ ts-^ue estudam a qualidade assistencial de 
saúde e o cuidado de enfermagem, 4estacam o cHente como o foco central deste 
processo. Entretanto, alertam para a importância da satisfação dos demais elementos 
envolvidos nesta relação, para que a qualidade possa ser efetivamente contemplada.
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Jouclas et. al. (1998, p. 44), nesta perspectiva, coloca a qualidade da assistência 
como decorrente do modelo contextuai em que está inserida e que (...) não há qualidade 
se não houver satisfação das pessoas (..) envolvidas.
Assim, com esta visão mais ampla, além do cliente, também a instituição e os 
profissionais cuidadores influenciam e são influenciados por este contexto (Mezomo, 
1995; Patrício, 1995; Waldow ,1995;1998). Nesta concepção, o cuidado é entendido 
como um processo interativo de ajuda ao outro e, esta interação, necessariamente, exige 
do profissional e da instituição provedora, envolvimento e comprometimento.
Para a satisfação da tríade envolvida na qualificação do cuidado, Alves et al. 
(1999), salienta a necessidade da estruturação/de/modelos administrativos mais 
flexíveis, caracterizados por; prestígio d^profissional '’iia empresa, através da 
valorização de sua criatividade e capacidade empreendedofa; capacitação e 
aperfeiçoamento contínuo e permanente! dos recursos humanos; achatamento dos níveis
W  'N . \
hierárquicos, com coítoartilhamento ^aecisõ&s.^e maior autonoriiia^dos profissionais e 
dos serviços; comunicação permanefite para dal visibilidade à empfgsEuperante o seu
p e sso a ,;e d ta a .is .o .d tó a ç ,„ e c a p a c id a d é U a n ,u d a n / .
V  r  h ____ ÏParticularmente, considerando a clieri|ela, 0 cuidado^.de enfermagem neces^sita 
voltar-se não ^ s ^ /n t l  para produzir pessoas fisicamente"  ^ sadias ou para''tràtátl de
1 / 1  ^  y  . . rdoenças, mas para atend^ o|Ser humaho cliente, no intilito de Uie propiciar a dignidade, 
através de meUiores^r^iiç^es dC^úde^e*de^àlidaÜe de vida (Patrício, i^99).
Hayes (1996), estudando as dimensões dâflualidade, propõe uma sériè de fatores
para a satisfação da clientela, dêstacando dentre êles, a disÍJonibilidade e presteza dos
I . 'V,.profissionais para o atendimento das necessidades do cliëtîte.
Silva (1999), aa^âirecionar|^ mais g^foco de satenção para a saúde e para a 
Enfermagem, amplia esta compreerisão^^galigi^tando como fatores de satisfação para a 
clientela: a disponibilidade do cuidador, at^vés da vigilância e da presença JBrequente; a 
competência profissional, através do/bom desempenho do cuidado de enfermagem 
pautado em conhecimentos e habilidades sólidas; a possibilidade de cura ou alívio do 
sofrimento; e, principalmente, o respeito ao cliente como ser humano cidadão, através 
do direito igualitário à participação, á liberdade de escolha e de decisão, à informação e 
á segurança.
124
Com relação à satisfação do profissional enfermeiro com o seu fazer, como 
contributivo para a qualidade assistencial. Cura e Rodrigues (1999, p. 21) mencionam 
que:
Não é difícil compreender que, em virtude das exigências 
próprias do tipo de trabalho desenvolvido pelo enfermeiro (...), 
ele possivelmente terá maiores condições e técnicas para 
melhorar a qualidade dessa assistência, se estiver satisfeito 
com o seu trabalho.
Conforme Finger (1993 a), Mezomo (1995), Ci^ciarullo (1997), Paganini 
(1998) e Poletto (1999), uma instituição na qual sua administração não privilegie o 
desenvolvimento dos potenciais individuais de ^seus‘‘ recursos humanos, que não 
contemple a co-participação e a integração e ÿî'ê^estaBêlèça um clima institucional 
pautado no poder e no controle pelo temoí, não^Tabiüza condições’para um trabalho 
com qualidade. í
Cianciarullo (41997), reforçando' a importância deste asjpecto, coloca que as\ /crenças e os valores^^stitucionais influencikm os padrões ^sistenciais e, por 
conseguinte, a qualidade d á te  processo. ^ J
/'Os modelosi coercitivos, dominadojes "’^ displicQj^tes com o €ulhânÔ'%do 
trabalhador, te^ ten /a  fepercutirem-se em /^m as negativasi^ cuidados de enférinàgemy | Hall<ií3rs^ttir (1991)^jf'fépresenta através dos modos 
biopassivo, bioestátilo ^biqiida^âe ser/estarcoínrQídutro para cuidar. \
i ‘Paganini (1998,''‘| j ^ ' | ) ,  coloca que (%.) o cuidar jpnplica em'"motivação,
comprometimento, esforço e desejo de quem cuiddk^em ^ respeito aos valores e à
individualidade de cada ser. K,«ainda ressalta que, a mõtlyação é retratada como uma
ação transformadora e estitnulantêinaprestação d&muidhdo (...) ( op. cit., p.68) e, por
I ,1
isso, necessita ser fomentada e estiÍn^lm iâ^trèlp*”Cuidadores de enfermagem através 
de um processo decisório democrático e pag:ici|)ativo, dos trabalhos grupais integrativos 
e do treinamento.
Nesta perspectiva, Saupe (1996, p. 14) discutindo sobre incompetência e 
qualidade total, enfatiza que a qualidade (..) passa pela disciplina metódica, que 
desenvolve a capacidade de concentração e exatidão, mas também pela participação, 
pela desalienação, pela conscientização crítica.
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Lunardi Filho (1997), estudando o sofrimento e o prazer no trabalho da 
Enfermagem, coloca que ele será tanto mais exitoso, quanto mais prazeroso for para o 
profissional que o realiza, e que, esta satisfação pelo fazer bem, passa pelas questões de 
salários, de infra-estrutura material e humana, de relacionamento interpessoal com a 
equipe de trabalho - principalmente com a médica, pelas questões de poder envolvidas -, 
e pelo modelo administrativo da instituição.
E Waldow (1998, p. 175), reconhecendo a importância da valorização do 
cuidado e da sua inserção no trabalho de equipe para a satisfação dos enfermeiros, 
destaca que um grupo forte e unido, dentro de uma persj^ectiva comum, obtém maior 
satisfação refletindo isso nas suas ações e comportaniepíos.
E, considerando a satisfação institucional, MezOmo (1995), Sacramento (1998) e
/'■'"X--- ' I
Alves et al. (1999) destacam que a qualidadé com que a assistência é prestada, constitui- 
se como frindamental para qualquer insí^ição enípresarial q à  se preocupe com sua 
sobrevivência. A corii^titividade e a^c^paçãoM^e novos espaços n^^mercado hospitalar 
têm exigido, destas iiistituições»«empresariais,|uma sensibilidade^imais.„aguçada às 
alterações e mudanças macro e da micro realidade que as efavolve atitudes mais 
positivas para o env^im ento  global de seus|fêburs0srem  busca de uma ,sintoniá queI . . Jílhes permita alcanç;^ o’ êxito -  social, financeiro, etc.
T / T "  /
5.4 O plbn^r^ento coleX^o: proponj^^^  ^ \ 
alternaílvès para a \tíal\ficajfào do cuidado 
de enfermagem \  /
/ \  - ^ '1Este momento do-èstudo contemplou o plàhejâmento de possibilidades para a
transformação positiva da realidade’do^uidado dêlfenfermagem. Foi elaborado a partir 
de todo o processo crítico-reflexivo despèrtaáo e desenvolvido nas etapas anteriores 
previstas no estudo e, mais concretamçríte, na oficina “Construindo as possibilidades de 
transformação”.
Conforme as situações diagnosticadas e os referenciais teórico e metodológico, 
amparados nos aspectos éticos previstos para este estudo, foram discutidas e 
identificadas as possibilidades para qualificar o cuidado de enfermagem que está sendo
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realizado e percebido pelos enfermeiros participantes, na sua instituição de trabalho. 
Para eles, o problema que cerca todos os demais e que limita consideravelmente a 
quaUficação do cuidado de enfermagem é a desmobilização e desmotivação do grupo 
de enfermeiros com a desvalorização do seu saber e do seu fazer na instituição de 
trabalho. A partir desta visão, os participantes entenderam que o principal cuidado a ser 
enfocado seria a re-articulação dos enfermeiros como um grupo e força, como 
descreve o seguinte depoimento:
A gente tem que se reunir de novo (...) Agora, cada um faz
o servicinho e mais nada. São potícos os colegas que se 
encontram (..) e quando a gente se reúne é uma coisa mais 
particular. (Touro)
E, com este entendimento, o principal xuidado‘|)lanejâdo foi retpínar as reuniões 
do grupo de enfermeiros do hospital, aliando momentos de discussõês, de elaboração de
propostas e de reivindicações, ao aperfeiçoamento pessoal e profissional focando,
'A
principalmente, o cuidado de enfermagem. E st| proposta de retpmada do grupo, foi 
pautada em alguns eleAientos^considerados coWo essenciais q!üe.„„-surgiram nas
discussões da oficina Acabaram, quando artiÔ,ulados, criativámente^presentando a
epígrafe:
>pnhecimento
I n i c l a t ^  { ^
D  emocrâuzação
%
A  rticulação 
R  esponsabili,dác|e
Com este delineamento, os |i^cipanfés«êntenderam ser necessária a união e a 
articulação do grupo para a retomada à fe^ ^ â tic a  de iniciativas e responsabilidades 
para com a Enfermagem e com o ^uidado de enfermagem. O que viabilizaria a 
sustentação deste grupo seria o conhecimento, desenvolvido através de um programa 
que realmente contemplasse a educação continuada e o aperfeiçoamento dos 
enfermeiros e da equipe de enfermagem como um todo. Com esta articulação, o grupo 
entendeu poder tomar-se melhor respaldado para contribuir e reivindicar novas
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possibilidades para a mudança de sua condição como cuidadores, cidadãos e 
trabalhadores e, a partir daí, então, buscar concretizar a merecida valorização do 
profissional enfermeiro e do cuidado de enfermagem, primeiro, diante da equipe 
multiprofissional da sua instituição hospitalar e, após, diante da sociedade em geral.
As ações preconizadas para este problema prioritário foram sistematicamente 
planejadas, através das seguintes propostas:
1®) Re-articulação do grupo de enfermeiros.
2-) Estruturação dos momentos de encontro. Plaiíejar encontros mensais e, à 
medida que o grupo for se consolidando, passar para^éncontros quinzenais. Planejar, 
inicialmente, os encontros para horários fora da Jornada de^ trabalho, afim de não criar
I  \  ,/■conflitos de imediato com as chefias institucionais. Posteribrmente, cqifío uma atividade
produtiva dos profissionais, procurar enyolver-os horários da jomáda de trabalho.
I *
3-) Previsão na pauta dos encôiííros^ ,de momentos de .troca de informações 
sobre as situações que envolvem o^quotidiano profissional, aliadas à momentos de
aperfeiçoamento de conhecimentos básicos e/aplicados pertinentes à-^atüàção da 
Enfermagem, envolx^ndo atitudes mais positivas para o cuidado ao cliente e para ò 
trabalho em equipe k  o aprimoramento de habilidades mínimas pertinentes ao processo 
de cuidar qualifi^do .| |  /  ' -
L4-) Eleiçãotfde ideíègados pafàMor-nar o/grupo representadò\ nas diversas
comissões e d ec isõ e^à  in^ituição.
5-) Promoção de op^fl^unidades para intercâmbios inter-instituicionais, de
modo a trazer para o grupo e para a instituição^Sio^as^experiências de trabalho na
Enfermagem, para serem disptítidas e verificadas»a^^ossi|jilidades de sua aplicação.
6") Documentação deste c r^ iin ^ n to  dolgrupo e da qualificação do cuidado 
de enfermagem na instituição.
7-) Divulgação destas açõesT positivas do grupo na instituição e a 
comunidade em geral.
A partir deste planejamento principal, os participantes propuseram alternativas 
de ações e decisões coletivas, relacionadas as dimensões que envolvem a qualidade do 
cuidado de enfermagem;
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Quanto à dimensão estrutural, foram propostas alternativas considerando o 
ambiente físico, o clima institucional para o trabalho, a infra-estrutura material e os 
recursos humanos.
No que se refere ao ambiente físico a grupo propôs:
- Criar comissões, representadas pelos diferentes profissionais que atuam no 
hospital, para contribuir com propostas para o redimensionamento e redistribuição das 
diversas unidades de serviço, de modo a torná-las mais organizadas e melhor 
localizadas e dimensionadas para a respectiva especificidade''da assistência prestada e, 
esteticamente melhor apresentadas, viabilizando uma maior procura da instituição pela 
clientela e o consequente retomo financeiro. {
- Buscar, na estrutura física do hospital, um lÕÇalImais condizente para a
/  *1 \  
instalação de um vestiário para os enfermeiroSv«»> ^
Levando em conta o clima instit^^tial para o trabalnb e sua relação com a 
quahdade do cuidado dp enfermagem,ü^ grupo eSendeu ser pertine^ç:
- Num primeiro mbanento, tomar conheciníento da filosofia insíitügíonal, discuti-
la no grupô-^e enfermeiros e viabilizar sua p^^i^eUimplementação. Num^moménto
\  i   ^ ' )  
posterior, participarJatiyamente destas proposms filosóficas. /  |V  ; I '/  .y
- Normatizar Á alividade assistencial na instituição, defmmdo; plaramente as
I  t  f  ^competências de ca^a patêgoria profissiõnSl%e. j^)/nivelamento hierárquico entre as
\diferentes categorias e pi;!^sso|s. í  \
No que concerne à infra-estrutura material^^ríêcessária ao cuidado deI "V 4'
enfermagem, os participantes pM ejaram :
- Institucionalizaç^rf^articipàção de um enf^fe^ífô junto ao setor de compras.
- Buscar, na medida do viável,*%T^íonização de materiais e equipamentos.
- Estimular junto ao setor de coínpras, a defmição de um período de testagem 
de materiais e equipamentos, previamente à sua aquisição.
- Capacitar todos os possíveis envolvidos no uso ou manuseio de novos 
materiais e equipamentos, de preferência pela respectiva empresa fabricante ou seu 
representante de assistência técnica.
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- Buscar a terceirização de serviços, desde que, a prestadora envolvida, atenda 
realmente as necessidades da instituição e se configure como vantajosa técnica e 
financeiramente.
Com relação aos recursos humanos para a quahficação do cuidado de 
enfermagem , os participantes entendem ser pertinente;
- Humanizar as relações na equipe de enfermagem, através de programas de 
integração, de discussões e decisões democraticamente deliberadas e do respeito à 
pessoa do trabalhador. /
- Tomar eletivo o cargo de chefe de ehfermagem, prestigiando as 
potencialidades dos enfermeiros considerados^pomp Òs,m^ ^^  prepa.rados,para assumir 
esta posição e possibilitando meios de ascensão niLÇarreirálí |
I Î \  ^yf’'
- Divulgar os profissionais que se^Hestâcãm^inas suas açõès de cuidado.
- Criar um programa formalizadb de admissão de pessoâl de enfermagem que 
busque além da qualificação, o„.,potèncial para o desenvolvimento., profissional e a 
afinidade com a proposta dè cuidado de enfermagém implementada, I
- InciFenientaí o número de enferméiro> nã"" iiiMitm^  ^ de modü''que seja 
conseguida a^ohéltifra^ de todas as ^ ^ d e s  por, peli menos, um prdfissiinal 
específico.. \  / I I
- Criar o cargo dè super/isor de enfermagem, de modo a não utilizar mais, como 
rotina, os enfermeiros dáSs^unid|des de serviço. |  #  \
- Redimensionar os funciõnários da equipé^de enfeímagem, de acordo com sua
Icapacitação e as necessidades esjSêpíficas de cada serviço.
- Fazer rotatividade internalde pessoal, considerando a especificidade entre os
■ v,„,
serviços, as reais necessidades e a dispÔnií)llidade,para tal.
- Sistematizar um programa de''educação continuada para a Enfermagem, 
ido e dirigido pela I  
por seu grupo profissional.
planeja Enfermageni, a partir das necessidades percebidas e sentidas
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- Estimular o aperfeiçoamento dos profissionais da equipe de enfermagem, 
propiciando alternativas para a participação em eventos e realização de estágios ou 
cursos.
- Institucionalizar a avaliação profissional pelos próprios enfermeiros, através do 
Grupo de Enfermeiros e da Chefia de Enfermagem.
Para a qualificação do processo de cuidar foram apresentadas como propostas:
- Divulgar, estimular e institucionalizar a humanização do processo assistencial, 
através da implementação de formas positivas de cuidar em enfermagem e da 
aproximação do profissional do cliente. / '
- Incrementar o cuidado de enfermagem''atravég'’do programa de educação 
continuada.
- No dia-a-dia de trabalho, prcfniover a racionalizaçãó|^das ações de cuidado 
direto e indireto.
- Estimular a adbauada-'dSle^çâo de ati^^dades com uma ^ úpêrvisãó adequada.
restringindo, na medida,do possível, a de legaçã^e  cuidados diretos.
-\ P r- ^  ^- Buscar a institucionalização do profttuário como^do paciente”, acessível a
todos os profis^üf/is de participam do pro^cesso assistencial.
l  / I I 0 ^ %
- Planejar alternativas nam a^siste^iatização dos registros 4^ cuidado de
enfermagem que posísi^ilitem ^ a  documentaçã#àdequada, sem afastar=âinda mais os
'4,
enfermeiros do contato diretb.cfpm a clientela. \  X\ d
I \  d'•- Implementar o preparo Ido cliente e de sêtis^jfatííiliares para a alta hospitalar
através de um programa educativo individualizado,,, |
E, com relação à d im ensãc |,de ,re^ t^P ||ífom m  propostas alternativas para a 
qualificação do cuidado envolvendo lantÔ'|a""clientela, como a instituição e os 
profissionais que o implementam.
No que diz respeito à clientela foram propostas:
- A criação de um sistema de avaliação da qualidade do cuidado de enfermagem, 
pela própria enfermagem. Ela avaliação contemplaria os pareceres do cliente e de seus 
familiares sobre o atendimento recebido na internação hospitalar.
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- A discussão e divulgação dos resultados da avaliação da qualidade do cuidado 
de enfermagem entre a equipe de enfermagem e a administração.
- Elaboração de relatórios periódicos apresentando a realidade do cuidado de 
enfermagem.
- O planejamento regular e implementação de alternativas para a correção dos 
aspectos considerados deficitários.
No que diz respeito à instituição foram propostos:
- O envio regular de boletins, pela administração, pára a Chefia de Enfermagem, 
para o Grupo de Enfermeiros e para as diversas unidades de serviço, apresentando sua
satisfação ou não com a qualidade dos cuidados » de ^éhfermagem désempenhados, 
identificando não 
alcançados.
somente as situações cfític'a§7‘Xomo íambém os'^  pontos positivos
- O esclarecimento dos respolisáve?sv,,administrativos|t^obre o cuidado de 
\  /  f  ^  enfermagem e o papel dp enfermeiro”para a consfecução destas açõesi%,^^ __^ _
l i
E, por fim, cí^idèrando a perspectivaípara os profissionais, .oS^participantes
propuseram:
\  l í  /  . /  .- A avaliáfão/re|ular, pelos prpáSsionais, de seiís cuidados de ?enfermagem
{ I i ^através de discussõ^s'regülaps nc^rúpo  de Enfermdrós. íf
- A busca poKçéncíetizkr um modelo administrativo instjtucionalque motive a
equipe de enfermagem páf»í&ualificação do cuidado e que/ó valorize emí^relação à
\  . \ .  . . ./^^
assistência dos demais profissionais da equipe multidiscipUíiar de saúde.
O RESGATE DO PODER:
/
uma possibilidade para a transformação da 
realidade da qualidg0^4o cuidado de 
enferrpõgem
CAPÍTULO VI
f- S T E  ÇAJ3ÍTUUO C O N T E M P L A  O  T E R C E IR O  
O B JE T n^O  E S P E C IF IC O  J > 0  E ST U D O , E X e O N D O | 
A  A N Á lfiS E  D A  R E A U p Ã D E  R E V eI a c U/^E^'IA^  
A V A LIA ÇÃ O  DO P R O c lsS O " 'D E S E N V O L V ID O * ' 
Q u Â n TO  a o  p r i m e i r o  A S P E c ÿ ro , TR A Z A  
D iá c ü S f e Ã O A  T E m Ã iC A  Q U E ,P E R M E IA , D IRE- 
TAy>^U I  I N D I R E ^ '^ E N T E , -^s "  ^S IT U A Ç Õ E S DA  
R E Í l jD A D E # Í D E h f r r F lC ^ p A S  C O M O  INTHRVE- 
N Ie Ã t I:s |  Q U A U D A jfe  DO CU ID A D O  d È  E N ­
FE R M A G E M , E  Q U E  u m i ;t a m  a s  s u C s  p o s s I b i - 
U D A D E S  T R A N S F O ^ A Ç Ã p ^  p o s i t i v a : O
P O D E R  N A  ^ F E R M A G E M % v^ | Í d A , N E S T E  M O ­
M EN TO , É y A ^ A U A D O ,^ N O S  s È p S  D IF E R E N T E S
p r i s m a s ; d  i r^ o c e s s o  d e s e^ n v o l v i d o  p a r a
A  C O N C R E T IZ A Ç Ã O  boTES-FU D O .
Os objetivos propostos para o ^ u d o  estão contemplando o seu alcance com este 
momento. As considerações aqui trazidas, emergiram do processo reflexivo sobre a 
qualidade do cuidado de enfermagem, desenvolvido pelos próprios cuidadores, no seu 
contexto de cuidado, com a perspectiva de retomar a eles esta produção, como estímulo 
para sua mobilização.
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6.1 O resgate do poder com uma condição para 
qualificar o cuidado de enfermagem
Ao analisar globalmente o conjunto dos fatores intervenientes na qualidade do 
cuidado de enfermagem identificados no estudo, um tema significativo emergiu, 
permeando esta teia multidimensional; a percepção, por estes enfermeiros, da falta de 
poder para intervirem nas situações diagnosticadas como insatisfatórias para a 
qualidade do cuidado de enfermagem e transformarem/ésta realidade.
Este é um fenômeno que, historicamente,,~^ín acompanhando a atuação da 
Enfermagem. A trajetória de suas práticas tem sidõ^marcàntemente influenciada por 
ideologias político-profissionais, pelas questões cultufais de gênero e por concepções
.V
religiosas (Collière, 1986, 1989; Almeiüa, 1986; limpes et al., Í996). Estas marcas tem
deixado cicatrizes e,amesmo com todas as conquistas já galgadàs, a Enfermagem não
\  t  'X
tem conseguido suplantá-las e, muitas nuances delas, se perpetuarnjaté os^ias de hoje 
(Waldow, 1998). \
Q u ^p o d er |é  este que perpetua áwações"^€sfavoráveis e amortizàn os
if
Conforme ^ û c a û lt |(1990)f (Mpoder representa uma faculdad^Meliberativa e
W i I ^disciplinadora, que teirwpor objetivo e função limitar o espaço de atuaçab do outro, ao 
diminuir sua capacida^»,,^^^obilização e doJ^izá-lo. Este ;^pBeff como ’dominação, 
representa uma força, ao^^esm o tempo, infer-relacionál e unidirecional. Inter-
relacional, por se polarizar asstoetricamente entrèvQs| envolvidos, privilegiando o 
dominador sobre o dom ináá^ IInidirecionâl'““pel^deligualdade e disparidade da 
dominação, ao limitar as possibilidades^ dÍ^BSslp^-fesistência e intervenção, somente 
do sujeito dominado.
Nesta concepção de poder, o^sér humano é reduzido a um sujeito-objeto da 
manipulação pela dominação, sucumbindo ao mais forte, ao dominante (Meyer, 1996).
Na Enfermagem, este processo de dominação tem se manifestado a nível 
relacional, comprometendo as relações entre os profissionais, seja dentro ou fora da
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profissão; a nível motivacional, cerceando sua capacidade para opinar, decidir e agir; e a 
nível simbólico, comprometendo o seu reconhecimento e valorização social {op. cit.).
No caso dos sujeitos em estudo, esta realidade refletiu-se nestes três níveis. Ela 
revelou uma série de problemas importantes, todos eles, passíveis de interferência 
profissional e com possibilidades de serem sanados ou remediados. No entanto, os 
próprios participantes entenderam-se, no momento, desmotivados, desmobilizados e 
incapacitados para intervir, transformando o seu cuidado em um mero trabalho, um 
emprego provedor de sustento.
Esta inércia, segundo eles, decorria de uma desagradável vivência quotidiana de 
trabalho, pautada na égide da dominação e da/dependência, principalmente pelos
Um"blima institucionál desfavorável.
* Ibaseado na desconfiança, na descons^eração, no contrôler e na hegemonia-«v
centralizadora de poder, gerava ^ is,^^g im en to , subn^são, subalternidade, 
desvalorização e depfçciação destes promsionais,da Enfermagei^e^do seu fazer.
Xo  poder mstitiíi^^m^sfrou-se injusto|, contaminado peló***ni^Jptezo das 
potencialidades individtíâis e coletivas, po^posturas persecutória§'’™^ '”põf - u
competitividà(^ engendrada na ambição e sitóremacia de ^alguns e na inviSibilidadeçde 
outros. Estes ^nti4iefitc^ apareceram ei^m úm eras consíáíações e fala?,^comofçor
exemplo; \ j  |  I ^  |
I #• /  ’1^
I  (.1) Eu estou tristèWenho, faço o meu s ^ j ç o  da melhor
müi^irapossível e vou meíembora (Touríj)!*^ \
‘' \ ^ J a s  decisões vem^de cimaparq^baixo (...) eles decidem e
nós temos que cumprir, goshindo ou nüo gostando. (Peixes)
O ^ u p o  de enfermeiròs^^^^m unido, a gente se reunia e
discutia/fudb em conjunto. Era ótimo. A gente crescia junto. (..)
HoJjz^existe \im  clima de ^iÊWytj^ança, de apatia no pessoal.
Parece que a\eitam Md(f?^Égijmlessidade (Touro).
O nosÊb^t^balho e uma loucura. (..) a gente aceita 
porque precisa do emprego e por que gosta do que faz(...) mas 
até quando vai da^para aguentar eu não sei. (Aquário)
Decodificando estes depoimentos e todos os demais registros do diário de campo 
do estudo, buscando um ponto comum entre eles que justificasse esta posição, 
identifiquei como relevantes dois pontos cruciais; a percepção destes enfermeiros da
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falta de poder para reagirem às adversidades que a realidade lhes impunha e, como 
consequência, a necessária rearticulação grupai, como alternativa de empoderamento
Considerando os conhecimentos revelados pela crítica e pela construção coletiva 
de propostas para a qualificação do cuidado de enfermagem apresentadas por eles, 
chamou-me a atenção que este poder, na verdade existia, mas estava sublimado por uma 
preocupação distinta à mobilização e, suas energias, direcionadas à desconfiança, à 
baixa estima de si e do outro e à desmobilização enquanto grupo. Portanto, a reação não 
envolvia uma questão de empoderamento, mas sim, de mobilização de um poder 
existente mas, sublimado pelas contingências.
Por este envolvimento, quando se pensa emí-gumidade e cuidado de enfermagem,
os parâmetros de poder, como os definidos/por Foiicault''(1990) e,; apresentados na 
realidade em estudo, não são capazes de^^ en d er às necessidades"e aspirações destes
enfermeiros. ^
Y Ní., S.
Mezomo (19^|), Lopes et dl./(\996), Lunardi Filho (l99 l), Paganini (1998),
Waldow (1998), Silva ?( ]^l^9)"*e Poletto (1999^ dentre inúmeros OT^^Üutores que 
estudam as relações ^e-p^^ler na Enfermagem ^ ||èus reflexos n^4rabalh(íTnOãtÍsfação
pessoal e profissional dos enfermeiros, são ulânimês emí;o|iliderar que táis formas; deif
relações de pod^r^nãofconduzem a um j^ te s s o  qualificado e produtivo de-éuidadÓ, de 
r lc a l t r J e r ' ■enfermagem, po  ^^as ár nl satisfações e propósitors e mostrarem-seÿ distantes aoá
anseios dos novos paradigmas.
X  /  4  f
Considerando o cuÉadI) como essência *da enfermagenf e as suas pi^errogativas
\  . \  .humanísticas profundas, o podefe percebido e aM i^do^presenta-se com uma nova 
face, rejuvenescida e sensibilizada pelos anseios âM^novos paradigmas. Ele está 
pautado na igualdade comò^r^peilo à equidiversidIdêlfHâs relações interpessoais, e não
, V J
na dominação e na supremacia; na,democracia, e' no compartilhamento, e não na 
imposição e no controle.
23---------------Conforme Gibson apud Waldow (1998), o ato de empoderar, de produzir empoderamenío, é um 
processo que envolve transações, que visam promover, nutrir e reforçar, positivamente, comportamentos 
e atitudes de estima, superação e eficiência, tanto à nível individual como coletivo.
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Este poder idealizado encontra sua sustentação no conliecimento, na habilidade e 
nas atitudes, consolidadas na responsabilidade ética e na autonomia (Giblin, 1989; 
Germano, 1993; Jonas, 1995; Zeldin, 1996; Waldow, 1998; Jonhs, 1999).
Ele é um processo de desenvolvimento individual e coletivo, por fomentar, 
através do aperfeiçoamento pessoal e das alianças, a mudança positiva e construtiva 
para o avanço.
Ele é empreendedor, por incentivar e desafiar a imaginação, a criatividade e o
engajamento, através da nutrição das potencialidades pessoajs'^e grupais.
/
Ele é igualitário e democrático, por ser compreensivo e dar oportunidade a
todos, respeitando e valorizando, no coletiyo,i,as'diversidades particulares como
J  \  Jelementos de complementação, agregamentof estímulo e dêsenvolviniento.
Ele é ético, pois apela constantemente“ à Valorização dás pessoas como seres
f
humanos, á consciência dos valores, 0  e}Ta^e, à compreensão e à superação dos 
fracassos, através dè  ^ uma p o s t^ /^  crítica,| construtiva, li^ ^ á ria  e, por isso
emancipatória. A /
E, por todOj4ste conjunto, este podei *é,4.igno>.pois^busca a valorização, a
\  /  #  '"m '’ * .........)
realização e prestígio, através do reconhecimento, /respeito e aceitação, fdas
potencialidades e possibilidades de c^a"um  e de todos^^^'^ ^  '
Desta fo rm ã o  /o d ir  idê^izado*'T’Sftiejad^por estes enfermemos, sublimado 
pela realidade reveladá\pe|o ^studo, precisa encontrar caminhos^-iâe concretização. O 
rumo para esta trajetória está fíá^esalienação destas pessoas^é na consequente’retomada 
do controle de seu trabalho. As Wtemativas para é^ta^áminhada foram definidas por 
eles próprios. O que lhes fd ta f^ o ra , é knpleiftenté|las ^rW és de uma demonstração de 
competência, de articulação grupai I  de coftiunhão,de e^sforços como poder.
Por toda esta inserção nas diferentes düriensões que envolvem a qualidade do
cuidado de enfermagem e pela importânéia destas questões idealizadas neste processo
f
de qualificação, entendo ser pertinente considerar o poder como elemento significativo 
do construto cuidado de enfermagem, bem como, a sua consolidação e o seu exercício, 
como um dos desafios primordiais a serem sólida e estrategicamente enfrentados pela 
Enfermagem.
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6.2 Avaliando o processo reflexivo
No processo desenvolvido no estudo, procurei contemplar a necessária 
vinculação da produção de conhecimento à concretude quotidiana do fazer da 
Enfermagem, inspirada nas colocações de Elsen e Nitschke (1994), quando discutem 
esta importante concepção de comunhão.
Com estas prerrogativas, este estudo se pautou e se voltou a uma realidade. O 
processo de reflexão sobre a qualidade do cuidado d%‘enfermagem implementado, 
baseado em Fay apud Johns (1999), se desenrolou^pro^iciando o atingimento pleno do 
primeiro nível proposto, o de iluminamen|£r~e'**parcíâl\do segundo nível, o de 
empoderamento. / I
O iluminamento foi atingido pelos, participantes, com% compreensão da sua
realidade de cuidadol,^e enfermagem eÂ  recorlhecimento dos mdtiyos pelos quais esta 
qualidade do cuidado ^resenta^jse-eo^o insatisf|tória.
Do empoderamento, o grupo de particifiantes contemplou o pláífejamento de 
altemativas'^irigidal^ao processo de transforri^^S"tla i^álidaáe para a quáliííSaçaójdo 
cuidado de enfermaeeifi.. Æ /
No entanto,%áevido 
para encorajar-se Wnjo
emancipatório. Este níwln
unijbdê];,sublimado dè intervenção, nãdígalgou forças 
ão efetiva, o Ique encaminharia o,í,lseu processo
ior complexidade para ser atirigido, prescinde de um
\  "*s
tempo de mobilização e articulação das pessoas, paralelo a uma contínua re-alimentação 
de estímulos, o que não foi pos^síyel efetivar no curto’^ r í d o  de tempo viabilizado pelo 
estudo.
Assim, mesmo que não cò%t^í)laiido plenamente o processo reflexivo, a
avaliação desta trajetória de estudo permitiü-ó entendimento de que ele foi fértil pela 
multiplicidade e abrangência dos resjiltados e conquistas propiciadas. Ele mobilizou 
interesses latentes e energias sublimadas, encaminliou possibilidades para a 
emancipação dos sujeitos participantes, fomentou alternativas para a qualificação do 
cuidado de enfermagem e gerou conhecimentos.
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O encontro com Donabedian (1980; 1984) e suas dimensões para a qualidade da 
assistência em saúde e com Halldórsdóttir (1991) e seus modos de ser/estar para cuidar 
do outro viabilizou, harmoniosamente, o sustentáculo teórico para este encontro com o 
quotidiano de uma unidade da macro-realidade que cerca a Enfermagem e o seu 
cuidado, encaminhando o desenvolvimento deste estudo. A elaboração deste referencial 
e sua aplicação reforçaram alguns dos meus pressupostos e desmistifícaram outros.
Baseada no referencial, verifiquei que a subjetividade está presente na definição 
dos padrões de qualidade do cuidado de enfermagem mas, no entanto, são os critérios
/
objetivamente defmidos que lhes dão mais clareza e orientáção. E que, mesmo com esta 
objetividade, pela série de fatores relacionados a ela e^péía necessária individualização e 
particularização do cuidado, ainda, a qualidade^^^dò cUidado^de enfermagem configura-se 
como complexa. |  1 \
Esta objetividade de parâmetros f r e a d a  de lispectos subjetivos e a compreensão
sJr 4
da necessária interátividade na relação de ’cuidado, tem ekeluído o profissional
\  /enfermeiro como o único detentorpdós poderes para esta defmição;*Ele. não-tem mais 
condições de determinar^estes padrões isolada^fbnipotentemente, fre1^,.justaniente, a 
complexidade e abra^ência que cercam o cuidáHb^de^enfermagem.
\  i ^  }
Os fatorèsiidentificados como intérferindo neste/cuidado, corroborararti o
1 / 1referencial do estudo/ inter-felacionándb os aspectos .estruturais, o próprio processo de
is
cuidar e os resultados que são buscados e alcai^ados com ele.
n  ( i  t
No que diz respeitSlâ eltrutura, os problemas relacionados ao ambie^nte físico e 
aos recursos materiais, a p e s ^  de também sétem considerados importantes, me 
pareceram, nesta realidade em.eâíudo, ter uma signiíiS^ão menos expressiva para a 
qualidade do cuidado dç/átfermigem, do que^^fe to fes  relacionados aos recursos 
humanos e ao clima institucional pala^4rabalho. A dâpacidade criativa da enfermagem 
mostrou-se capaz de contornar estes aâpectos materiais, desde que seus recursos 
humanos estejam capacitados e moti’^ d o s  para tal, como já discutido na análise dos 
diagnósticos identificados na realidade em estudo e nas discussões sobre o resgate do 
poder destes profissionais.
Ainda, considerando esta dimensão, pensando nos recursos humanos, percebi 
que a qualidade do cuidado estava relacionada intimamente com o respeito e a
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consideração que era atribuída ao enfermeiro como pessoa, ser humano e profissional, 
principalmente no que se referia à valorização de suas ações e decisões, tanto por si 
próprio, como pelos demais profissionais da equipe multidiscipíinar de saúde e pela 
instituição empregadora.
Quanto ao processo de cuidar, elemento de maior valorização do conjunto 
referencial, constatei que, apesar de nas considerações dos participantes haver uma 
preocupação evidente e manifesta com o cliente e com a humanização do cuidado de 
enfermagem, na prática quotidiana, com relativa frequência, jsto não foi presenciado. O 
que encontrei foi uma política de valorização primò^dial da atenção indireta, 
principalmente relacionada aos controles e às,„a^çÕes burocráticas. Observei os 
profissionais distantes da atenção direta. Nas ocasiôês em qüe ela se concretizava, estes 
enfermeiros focalizavam-se nos aspect(|B técnicos^ e, cbm j^êíativa frequência, 
impunham-se ao cliente, concretizando um modo nêgativo de séf/estar com o outro para 
cuidar. As formas positivas de cuidado,/lp^ãtv de serem mais rài:as, estavam presentes
\  /  \  'X
através de manifestações de atenção,particularizáda, com a nominaçao do cliente e com
O toque afetivo e não purartíente técnico. /> /  • "
ConYorme p r i^ p o s to , este cuidado rnéàrou-se’^ ejdgiiiüo além da considefàção 
ao cliente, o respeitC é a valorização do prdássional e do síu fazer. Para realizá-lc/ de 
forma qualificada,leste enfeaneiro necéisitaria revitalizar seu poder, através de sua rè-,
I I X. ^  í\articulação grupai, da maior e melhor aqüi?ição de/conliecimentos sobre, o cuidado de
enfermagem, do apriniô|amento de habilidades fiara implemenlâ^lofê ’Sè atitudes mais
positivas na interação e inte^encão, o que no estudo mostrou^s^è como carenciàl.
Identifiquei que a qualificação do cuidado de ènfeimagem configurou-se, para os
sujeitos participantes do estudo, œmo um efemento expressivo de reconhecimento e
I ,
valorização da profissão e dos profl^iqna&^®^u^„ao mesmo tempo, esta valorização, 
de forma cíclica, acabaria também cria&do iflèlhdres condições para a qualificação do 
cuidado, novamente influenciando a valoriiação, e assim por diante.
Nesta perspectiva de mútua contribuição, o grupo entendeu que o incremento 
dos mecanismos de valorização poderia se efetivar através de uma série de benefícios e 
avanços, como por exemplo, do trabalho em equipe, da documentação e sistematização 
do cuidado, do estímulo e facilitação do aperfeiçoamento profissional, das
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possibilidades de promoção em cargos, da participação nas grandes decisões referentes 
à Enfermagem e à instituição como um todo e da maior valoração fmanceira do que o 
enfermeiro faz, já discutido na literatura por Yongert (1985).
Diante desta realidade, ficou claro para mim, que o cuidado realizado não era o 
idealizado, tanto considerando os conhecimentos científicos que lhe dão esta 
sustentação, quanto as expectativas dos enfermeiros, em virtude de todo um contexto 
maior que o influencia. Este contexto insatisfatório não interferiu somente na maneira 
como estes profissionais implementavam seus cuidados, mas em todo o conjunto de
/
dimensões que o envolviam. /
O que apreendi desta realidade e deste conjuhtolde dimensões envolvidas, é que 
há uma relação sistêmica entre os elementos concebidos comò, determinântes, formando 
uma verdadeira teia, onde cada aspecto, de cada dimensão, tenfis^u;valor e importância, 
e influencia e é influenciada pelas demais.j|,«^  ^ ' íi
Ainda, foi ponio significativo pára que àlprocesso do estudó» se desenvolvesse e 
validasse o meu pressupostO"S6l5in?a importância do corihecimento^l^do^êiivíSlvimentow 3 ído enfermeiro como^fatores determinantes p ^â ' a concreti^ção 
cuidado de âífermag^m, o fato dele ter conseguido Üêspertar^positi
da 4uàliflCâÇão  ^ do 
fositivamente^a pfoTítidão,
a necessidade e o^-interésse dos enfermeiro^participantes em qualificar o seu cuidado e 
aperfeiçoarem-se Joni) pessóas e prtííèionais para, d e ^  maneira, melhbr colaborarem 
com a sua instituiç^deftralIalhó^^om^^desenVolyimento da EnfermageÊi.
I  F
Neste processo aváliati|o, considerando o,s aspectos metodológicos, jíercebi que
\  \  #  o estudo sofreu uma influência aireta pela opção\de emprego de uma série grande de 
instrumentos de pesquisa. Este^Ator, na verdade, ^ iT í^leticam ente construtivo. Ora 
contribuiu, ao possibilitar^u^^érm de informaçõe?^ali0^s, permitindo uma mais clara 
e completa identificação das situaço^çs^pertinenflSifOra foi dificultoso, justamente por 
este grande conjunto de revelações e ^ ^ u ^ m a  capacidade mais apurada e maior 
agilidade e organização para os registr^s^^leção e análise dos temas, o que, para mim, 
ainda se mostrava como uma condição muito limitada e sutil, impondo um redobrado 
esforço intelectual e físico e um maior aprofiindamento nos conhecimentos básicos, para 
permitir esta consecução.
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Outro fator que não chegou propriamente a dificultar o estudo, mas que poderia 
ter trazido uma nova perspectiva para a reflexão, foi a não participação de enfermeiros 
homens como sujeitos do estudo. Apesar do sexo masculino representar em torno de 
vinte e cinco porcento (25%) dos enfermeiros da instituição, infelizmente entre os que 
colaboraram, apenas dois (02) se dispuseram a concorrer como participantes, mas não 
foram contemplados no sorteio aleatório dos sujeitos da pesquisa.
Acredito que teria sido produtivo identificar se existem diferenças significativas 
nas relações de poder constatadas e nas percepções sobre a^  qualidade do cuidado de 
enfermagem para estes colegas que, por uma questão de/gênero e de cultura, são, ao 
mesmo tempo, privilegiados por uma lado e interpretados como menos sensíveis, mais
objetivos e diretivos por outro. Com esta posáiMidadç diversificada dçívisão, percebo 
que poderia ter identificado possíveis rejações de poder l|gêg.efo, o que não foi 
alcançado. Talvez, fosse procedente pr|verna*^m^^^ esté critério de inclusão e
análise, ficando esta possibilidade comolsugestão para um fiituro festudo complementar.
Destaco, akida,\iesta ayaliaÇão o tratamento dispensado aoi^dilgmas. éticos por 
mim vivenciados. Esta, có"fh certeza, foi a mai^importante dificuldáHe^en&entada no 
decorrer do^^trabalhcíCpor se relacionar coni^^ectos-muito ^ ^ ios de envolvimenfo de 
informações, ^ e  di^iain respeito á diferent^^essoas, à insítuições de reconhecimánto
t i l  j #  /  público e por apresentar uma realidade?çlítica da qualidade do cuidado dl enfermagerh,
com possibilidades^ re|)ereussf e^ne^tiVSS»para o/envolvidos.
As situações quev^ab^am  sendo apresentadas no estudtí;"  ^apesar dé^não serem
\  ^  \  diferentes de outras realidades^ que constróern.^ o quotidiano da Enfermagem, se 
mostraram “delicadas”.
O que fazer e n t ^ - ^  quanto mostrar uma'îëaiidâde para qualificá-la seria uma 
postura anti-ética? Os caminhos pâr^ ^respondêt'^ estes questionamentos e trabalhar 
estes dilemas foram encontrados na literatiira. j
Gelain (1995; 1998), Patrício (J‘996) e Dreyer (1997) destacam a importância do 
compromisso e da responsabilidade do enfermeiro com o profissional, com o humano, 
com o social, com o moral e com o científico da Enfermagem. Ainda Silva (1999), 
discutindo as concepções de Deming sobre Qualidade, complementa esta postura, 
salientando que a filosofia da qualidade representa uma revisão concreta da realidade e
142
um desafio para levar mudança ao que está sedimentado, inadequado ou ultrapassado e, 
por isso, deve pautar-se no concreto e verdadeiro da realidade.
Assim, como enfermeira/cuidadora, pesquisadora e cidadã que pensa em 
qualificar um bem fundamental para a Enfermagem e para o ser humano, entendi que 
não poderia e nem deveria pautar esta caminhada de transformação do cuidado de 
enfermagem mantendo submersas, veladas e mascaradas verdades e realidades cruciais 
e impulsionadoras desta mudança. Toda a conduta de apuramento ético em relação aos 
dados da realidade e a maneira como ela foi trabalhada, atingiu os pontos necessários e 
não afetou a importância do estudo, pois os aspectos m ai/ significativos, desta forma, 
conseguiram ser mantidos. No cômputo geral, a intejngão de preservação através de um 
cuidado rigoroso com o estudo e com os envol/idos^parecé ter sido alcançada.
Além dos aspectos descritos em re la ^ )  à presen^ação da js^efáade, ao sigilo e ao 
anonimato dos envolvidos, percebi como. um dilema ético também importante, o
V* ’ " %conflito de opiniões % interesses que permeavk.^as relações entre, alguns profissionais 
enfermeiros e as i^tâncias—-adriimistrativasl superiores da instituição... Percebi 
nitidamente, pela disponibilização e pelo interesse, a existência dos empjenhádos na 
mudança, pèla democracia das opiniões e pelo, côletivisfflo.das/contribuições. Em contra 
partida, perceéísteilbám, os interessados^na manutenção ,(Íe um modelo de^^ t^rabalho
¥ / Ipautado no c o n tro le  |io  cercearneiítÓ da autonomia, na decisão unilateral e lià 
desmotivação e deá^alolizaçã^f^^praciïra^pqr coíi^cimentos mais profundados e 
atualizados e a possísáda^e @e mudanças significativas na ^;uaçã6^3ò^s\enfermeiros 
com a implementação d e r m a s  de cuidado m^is positivasy/quauficadas e) por isto, 
mais próximas da clientela e diàtantes do burocrâtic^^.l'areceram gerar, para alguns, 
incertezas e ameaças e, para oiífrà. uma nova {xerspectivalde crescimento.
Esta visão equivocada e ulttapassaHSi“~fr’èi]ite..àS^  ^exigências da realidade em si e 
aos novos paradigmas, mostrou-se produzindo =nim panorama de recursos humanos 
formado por profissionais acomodado^désmotivados e ressentidos, voltados a cumprir 
as tarefas previstas, as normas e rotinas de serviço e a ausentarem-se das atividades que 
não se configuram como “suas” ou não parecem ser de “seu interesse”. Estas 
perspectivas acabaram se expectrando com profissionais que não retribuem à instituição
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como uma força produtiva de cuidado qualificado e impulsionadora de crescimento e 
desenvolvimento.
O que se constata frente a esta avaliação, é uma concepção discriminatória e 
ultrapassada do que seja a Enfermagem, o enfermeiro, o cuidado de enfermagem, o ser 
humano e a qualidade. É de minha compreensão, que qualificar o cuidado de 
enfermagem não significa aprisionar sonhos ou atribuir poder à alguns, mas 
democratizá-lo de acordo com suas especificidades, de modo a que todos os envolvidos 
possam refletir sobre a realidade e seus saberes e contribuir,; dentro de seus limites e
/
possibilidades, para a transformação e a qualificação do cuiBado.
Desta forma, a proposição de alternativas/dfe«fnudança para a qualificação do 
cuidado de enfermagem, como possibilidades^^ intervenção positiyaf não condizem 
com a manutenção deste perfil instituciona^Torna-se^videnlè a,n^essária revisão do 
padrão das relações nos diferentes níveis .afetos à Enfermagem, para romper com estasI b-’ A
relações superficiaiá\que fragilizam/os profissionais, sublinwm seus poderes e
comprometem a qualidade dqjpuidadô de enfermàgem. 4 ■ w- -
Por todo e s t^ c o ^ n to  contributivo, jsife processo implementSdO'Tid ' estudo 
revelou-se cômo cuidadoso, ao trabalhar a promoção dàvqüalificação do'^cuidadolde 
enfermagem c ^ , , / s  próprios cuidado^^/fespeitando seus limites e po^ssibiÍidaàes e 
preservando sua autononia e' valor-^CÓriio seres humano's^ofissionais-ciâadâos.
Foi terapêutico/ aoíabrtr espaço para estes sujeitos cuidarem-se,5oletivamente,
V i  I  f  \
permitindo aflorar poterteîàl^des pensadas como inexister^s; libertar sentmentos e
expectativas, valorizar a harmonia dialética do W iv id u a re  do coletivo e propiciar
condições para que se percebessefn como elementos afifBs da realidade e comungassem
possibilidades de poder,
Foi ético, ao respeitar o sigiro^èrô^^anonimato que cercavam as revelações dos
V  . ■sujeitos participantes, sem negar a verda3e-*'óu desmerecer os riscos com possíveis
repercussões negativas, por interpretações equivocadas das contribuições.
E, foi educativo, ao contemplar, de forma comprometida e compartilhada, a 
crítica liberal e construtiva da realidade para, a partir dela, através dos próprios sujeitos,^ 
levantar as possibilidades para a sua transformação. Neste ponto, encaminhou as bases 
de um processo emancipatório ao permitir, a estes sujeitos, identificarem, na sua
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realidade, o enfraquecimento dos enfermeiros, enquanto indivíduos e grupo, pela 
sublimação de seu poder de intervenção, como o fator significativo para a inadequada 
qualificação do cuidado de enfermagem na instituição. Também, por preverem, 
primeiro, a mudança em si próprios para, então, adequadamente sustentados e re- 
empoderados, poderem evoluir para perspectivas mais amplas e interferir em esferas 
maiores.
CAPITULO VII 
CONSIDERAÇÕES FINAIS
/
/
/ '
E s t e  ú l t i m o  g"a p í t u l o ^ \a o  c o N t E N -
P L A R  A S  R E F L E X Õ E S ^ N A IS  S ^ B R E  O  EST U D O , 
D E S T A C A  S E U S  S I ^ N ir iQ A D b s  P ^ i ^  O S  E N ­
V O LV ID O S n e s t ^ ^ ^ c e Ís s o  D E % U A L IF IC A -
ç Ã O iip o  c u id a d c m d e ^ ^ f e r m a g e m I
/
Florence Nightiiígale (1989), na sua grahde sabedoria, já  lembrava o caráter de 
dinamicidad^e progressividade que deveria permear a”^ nfer,magem e pre>aa que a sua
estagnação, fatamiénte’significaria a sua xétfocedência. Assfm, com esta visão, diante da 
realidade atual e |dps |io ’^ c)s pyCdigmas emergentes, a Enfermagem voltou-se a 
questionar suas co J^ j^ õ e l errá ticas de c ^ a d ^  e a identificar a ni^cessidade e a 
importância de e q u a c S h ^ ^ v o s  caminhos |a ra  o s e u ^ ^ á ^ ^ e  rornper com a 
possibilidade de sua deterioração» i  j"
Este desenvolvimento jle^pnhecimentos e prátical tem se concretizado a partir 
da complexidade, da diversidade^e, até,^da a d ^ ^ S ^ e  do seu quotidiano, como 
estímulos desafiadores e motivadoreM ^riativida^Timaginação e à produção, em prol 
de algo que se almeja maior e melhor.
X  ''A lapidação cuidadosa, criterioéa e criativa e a sustentação do seu saber e do seu
fazer, tem viabilizado esta meta, ao alavancar alternativas para o melhor enfrentamento
dos desafios que a realidade coloca à Enfermagem e ao seu cuidado, através do
empoderamento de seus enfermeiros cuidadores. Deste modo, a concretização deste
estudo, que se propôs a pesquisar o cuidado de enfermagem com vistas a sua
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qualificação a partir da perspectiva dos próprios cuidadores, representa um destes novos 
caminhos trilhados para a mudança.
A procura por alternativas para melhor qualificar o cuidado de enfermagem foi 
estimulada pela experiência profissional vivenciada e foi conquistada através de um 
processo reflexivo, pautado na aproximação com o humano, com os sujeitos cuidadores 
e com a realidade do cuidado de enfermagem. Ele procurou trazer o cuidado idealizado 
para mais perto da concreta realidade da Enfermagem, através de uma proposta de 
conhecimentos que propiciaram uma nova perspectiva parada organização do trabalho 
da Enfermagem, com a sustentação mais acurada da'^  qualidade do cuidado de 
enfermagem. A caminhada coletiva e construtiva desçavolvida mostrou-se profícua.
Acredito que o desenrolar do estugfo, com“^ este intento, repercutiu-se em 
múltiplos significados, tanto para o aprii^ramento lia  proW çãd^e conhecimentos 
sobre a qualidade do cuidado de enfermagem, quanto para'ttodos que, de alguma
V'* %maneira, estiveram e^estão envolvidos,com este,processo, comoveu própria, os sujeitos 
participantes, a institu^ão canipora^'Enfermagenî e, até a sociedade em geraL-
A  , .
Para mim, quando o estudo foi implehïentado, já estava claro'“'qüê” ele';não 
buscava apenas conéretizar uma mera releiturá ou lirna intergrètação inteleétualizáda; do 
cuidado de enfèpmaelm^ ingênua e diyórciada da concretude da reaMade. Õ-^que 
pretendia, na v e r d l^  erá etícarnmh^%^rocesso emancipatório destes fflidadores para 
que, como agentel alivc/s da^realid^3e^^np)^rassem  por si próprios e nas 
particularidades de sâ\cont&ícto, possibilidades para a tran^foFinaíção positiva do 
cuidado de enfermagem, com vistas a sua qualificação. #
As minhas limitações^esl^pais, aliadas a um iMá^ro “afobamento”, só fizeram 
tomar o início desta construção difícil e desgastante?lfp turbilhão de idéias emergiram, 
fruto de uma caminhada d ialétic^^e-cpnfiis^f^e esclarecimentos, de prazeres e 
desprazeres, de conflitos e harmonias, dç „processos de ir-e-vir, de construção e 
desconstmção. A orientação e o apro&n^mento da pesquisa bibliográfica iluminaram 
os caminhos e permitiram concretizar um mmo mais tranquilo e promissor para o 
estudo, através da consolidação consistente de uma alternativa envolvente, dinâmica, 
pluridimensional e contextualizada para a qualificação do cuidado dè enfermagem.
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Desta forma, esta experiência culminou como uma conquista e superação. 
Representou uma etapa de grande crescimento pessoal e profissional, abrindo-me novas 
perspectivas de mundo. Constituiu-se como um estímulo vigoroso para a revelação de 
uma nova postura, enquanto docente e enfermeiro, e como um subsídio importante para 
viabilizar novas incursões na pesquisa, principalmente na linha do cuidado de 
enfermagem.
Para os participantes, os momentos de encontro e de trabalho não fugiram a este 
perfil de conquista. Como já preliminarmente revelado na documentação deste estudo, a
oportunidade de engajarem-se como sujeitos participantes da pesquisa representou um
/
momento de superação de limites, de rótulos e de^niedos para todos do grupo. Os 
relacionamentos desenvolvidos, o empenho rdvelado5.^ 0s'sentimentos tránsbordados, a 
capacidade de partilhamento e mutualidade de ajuda "e as^^possibilidades de
,ii„ i -^ 11
transformação liberadas, promoveram oícrescimentb de todos efsemearam contribuições
valiosas, para eles, para a instituição campo, para o estudo e, numa abrangência maior,
\  /  para a Enfermagem e seus enfermeiros. | V\
Este crescimentq^^Ò''grupo extrapolou suas fronteiras e s /  prop^ou,parairnuitos 
dos demais'^rofissiónais da instituição, ao despfertar-aiíuriosfdade, a inveja-sadiái e a
\  /  #  V  I
vontade de tambénymúdar para crescer. £ ‘" /  ,
1 / 1  'í'Com esta ^||per|ussão,^^e^erQ ter conseguido fomentar nas|pessoas desta 
instituição, o embrião de vina nova persp^tí^\dp4rabalho pela qualificação, pautado 
na democracia das ic^âv^/^s ^ecisões, das açõe| e do poder, ondÇ^S^Tompà^ilhamento, 
a cooparticipação e a transprofi^sionalidade transformem-se'^m realidade e sirvam de 
modelo a outros. |
Tenho ciência d^<^e o desvelamento reâlizítdo da qualidade do cuidado de 
enfermagem, acabou por desnudar%^jirópria qüáfiüâde da instituição \  E, por isto.
estou ciente de que o impacto inicial das rèvelações possa gerar incompreensões, 
constrangimentos e contrariedades ma^^fâo mesmo tempo, tenho fé no convencimento e
O Marco Conceituai do estudo, já previa que 0 contexto ambiental é capaz de influenciar e ser 
influenciado, constantemente, pelo todo e por suas partes.
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na superação dos obstáculos, pois se a verdade revelada foi dura, também foi permeada 
de várias possibilidades de reconstrução, que mostraram-se alicerçadas em inúmeros 
depoimentos de estudiosos e inúmeras experiências positivas de outras realidades.
Esta reflexão tão pródiga sobre a qualidade do cuidado de enfermagem também 
trouxe como contribuição, a possibilidade de produzir conhecimento básico e aplicado. 
Coroou-se com a construção e operacionalização do referencial, através de um processo 
reflexivo, democrático, participativo e coletivo.
Como contribuição ao aperfeiçoamento da atüdX/performance do cuidado 
através de sua qualificação, o estudo também propiciou alternativas para melhor 
resguardar a profissão e seus profissionais frente, /prmcipalmente, a iatrogenia do 
cuidado de enfermagem ao revelar alguns^xntérios'e caminhos para uma assistência
mais atenta e acurada e, por isso, mais segura. %
Ainda, do ponto de vista da EtafeTmagem, espero que'todo este conjunto de
% T  \  . . iconhecimentos e expéçências venhanvâ contribuir como possibilidades para uma maior 
autonomia e reconhecbnento^^iTÇrofissão e seus profissionaig^e”"3 5çãinin^ o 
processo de incremento^^^nsolidação de sua ]^Jforização, pelof^econheciriiefítü social. 
\  /  j  
Do ponto deavista da saúde e da clienièla, tenho convicção de que esta proposta
f y " /para a qualificaçãS dc/ cilidado possa, deíálguma forma, vir a colaborar cofiío umá*dasK i i ipossibilidades conçjetas/paca reveiter\^ rise  e o caós que atingem a saude em nosso 
meio e afetam o q u L ^ ^ a il h u ^ n o  na h ü m an ^áe , que é o direito á^yida e ao viver 
com qualidade de vida. t  \  J '
S  \ ■E, por fim, como o estudo tratou apenas de'-uma imidade da macro- realidade do 
cuidado de enfermagem, alrfíêjb que a sua divulgição e a disseminação dos 
conhecimentos aqui produzidos, possam,^sensibilizai e incitar mais profissionais a
desenvolverem linhas de pesquisa ne'lta^ea-.g.a im|)lementarem esta proposta em outras 
realidades, ampliando-a e aperfeiçoando-a.J
A iatrogenia do cuidado de enfermagem estaria relacionada à privação destes cuidados por uma postura 
omissiva, à sua imposição ou à prestação insatisfatória deles, de forma a que viessem determinar algum 
transtorno, dano ou prejuízo ao cliente (Madalosso, 1999 c).
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ANEXO 1
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA 
CENTRO DE CIÊNCIAS Dy  ^SAÚDE 
PÓS-GRADUAÇÃO EM BNFe S m A G ÍM  - P E N /  
MESTRADO EM ASSISt M c ÍA DE ENFERMAJ^ÊM 
MESTRADO IN.T‘EfRimSTITUCIONÀL^ 
CAPES / UESC^^AFERGS - UPF^
CARTA^ONVITtE^iRA PAiI tICIPAÇÃO EM J E ^ U IS A
nsii 
jkíü
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Cara(o) Colega Enfárm/irafo): f \
Ï  %
Como já é de seu conhecimento, conforme contato pessoal informal anterior, 
estou desenvolvendo um £sl|ido, denominado  ^ REFLETINDO SOBRE A 
QUALIDADE DO CUIJPíÍDO o k  E N F E R M A G lM r^  resgate do poder como uma
proposta transformadora. Esta pesqtósa^gráticaStS^ como objetivo, desenvolver um 
processo de reflexão e crítica, fun^rhentado no referencial teórico acerca da 
qualidade do cuidado de enfermagem,.flíínto à enfermeiros que prestam cuidado direto 
à clientela de um hospital geral de grande porte, do estado do Rio Grande do Sul.
Acredito que a pertinência e relevância desta pesquisa prática, está no fato dela 
buscar viabilizar um caminho teórico-prático de transformação do cuidado de 
enfermagem prestado ao ser humano melhorando sua qualidade de vida, propiciar
alternativas para resguardar a profissão e seus profissionais e, além disto, através de sua 
implementação e divulgação, sensibilizar e incitar os profissionais enfermeiros ao 
avanço e ao aperfeiçoamento de conhecimentos e competências, imprescindíveis para 
um trabalho humanizado e transformador.
Considerando sua fundamental colaboração, gostaria de convidá-la a participar 
como um dos sujeitos desta pesquisa e, formalmente, obter seu aceite e adesão ao grupo 
de enfermeiros participantes. Para sua maior tranquilidade, fica este termo amparado no
artigo 35, do Código de Ética dos Profissionais de Enfermagem, que versa sobre o
/
consentimento informado. Desta forma, fica-lhe assegurado o anonimato, o sigilo das 
informações que forem de caráter confidencial e que..^o sejam relevantes à situação, a 
privacidade e a livre participação, podendo afastaf-se, do estudo a qualquer momento 
que desejar. '"'V .-
Caso a(o) colega enfermeira(o) concorde ém participai^ queira, por gentileza.
assinar este termo de%ceite. Desde já agradeço\sua colaboração e participação.
\
EnJ^ Adrianâ'R. M. Madaf^^so 
(Mestrariàa/pesquisadora:)
ANEXO 2
QUESTIONÁRIO EXPLiORATÓRIO
Caracterizando a população de çnfermeiros dè um hospítál geral, 
de grande porte, do estado do Rio ferande\dg Stíl& f  ’ l_jfC
) i
RESPONDENTE(codinome)_________  ^ ( de uso do enfermeiro pesquisador).
INSTRUÇÕES: este ^pcumentp.^^esjtá~constituído de questões fechadas e|aber,tas.- As questões 
fechadas deverão ser respondidas^com um “X” e/ou preenchidos os espaços em„branC().;;Para as 
questões abertas, espera-se jfÜ^To colega se expresse livremente ao sustentar suas idéias,
..
1. A(o) coleg^em  intCTesse em participar deste estuâo e da pesquisa qpe se seguirá? . |  
O / s i J  I ( ),NãÓ. Porque? / ______________ í _
\J I  í /  !
Se você respondeiitíiegátlvamente/neste câsõ iião,há necessidade de responder as questões que
2. Você aceitaria ser acompanhadí%!^bservada, por alguns momentos„riO seu trabalho diário como 
cuidadora? |
( ) Sim ( ) Não. Neste »<âso, não há necessidade de responder as questões
ise  seguem ,m asagrade^ía^^ lceoontribu i-secom  este
li , . J
momento explÉffatorao.
3. Quais os dias e horários que você disporia5\fora*’p0*seu horário de trabalho, para participar dos 
momentos deste estudo?
Os questionamentos que se seguem, procuram caracterizar e descrever o sumário de 
seu perfil como pessoa e profissional, bem como, a sua relação como cuidador(a), na instituição 
onde atua.
4. Sexo? ( ) Feminino ( ) Masculino
5. Idade?_____ (^em anos completos). Data de nascimento = ___ / ____/ _____.
6. Estado Civil? ( ) solteira(o) ( ) casada(o)
( ) viúva(o) ( ) divorciada(o)
( ) separada(o) ( ) vive maritalmente
7. Você tem filhos? ( ) Não ( ) Sim. Quantos?__
8. Antes de ser enfermeira(o), você já trabalhou como profissional em outra categoria da 
enfermagem? ( ) Sim ( ) Não
9. Qual a instituição em que você se graduou na enfermagem?__________________________ .
10. Em que ano você se graduou na enfermagem?___________________________.
11. Realizou algum curso de pós-graduação em enfermagem?
( ) Não ( ) Sim. Qual? ______________£ _____________ .
Por qual instituição?^ 
Em que ano? ,/
12. Você tem participado de eventos de atualização do pidado de enfermagem nos últimos dois anos? 
( )N ão ( ) Sim ( ) 1 evento („<^ )-3 ,a 5 eventos » | '
( ) 2 eventos ( )6 o u m a isiv en to s ;
13. Qual é 0 tempo que você efetivamente tem |le exercício da profissão? anos.
14. A quanto tempo você trabalha como enfermeira(o) nesta instituição?____ à^nos (cheios).
15. Qual é o seu setor(es) èjum o(s) de atu^ãò na instituição?________________ 'V .______ .
16. Como você define \ o  ^ctííHâdo de enfermagem?
7
17. Na sua òüinião. d que caracterizaria um cuidádò- de' énfermaeém de qualidade? '
-------------X X ----------------------. ^ — ^ 2 ------------------18. Na sua instituição['de trabàlho, quem define os'padrões de qualidade do cuidado de enfermagem a ser
i / /  1 
prestado?_______ W  I I_ _ _ _
i  I -í»''
19. O que você considera còmOjfatdres preponderantes para concretizar-se, uni "cuidado de enfermagem 
qualificado?_______________ X l __________________ _^________________________________________
20. Como você avalia a qualidade do<c(iidado de enfermagem, como um todo, prestado na instituição?
( Muito bom, satisfatóric^insatisfatório, não há)__________ "__________  .
21. A instituição possui algum program^a de^avaíiâçaSí;dai-qiialidade dos cuidados de enfermagem 
prestados por seus enfermeiros? X
( )Não ( ~)Sim. Qual? Como funciona? ___________________________________________ .
22. Sua instituição de trabalho oferece um prd^ama de educação continuada voltada à capacitação dos 
enfermeiros para o cuidado de enfermagem? ( ) Sim ( ) Não
Caso você tenha respondido afirmativamente na questão anterior, complemente a 
informação, respondendo as questões abaixo. Caso contrário, encerra-se este momento. Ficaria 
grata, se o colega desse sua colaboração respondendo a última questão deste instrumento.
23. Com que frequência são realizados os encontros neste programa de educação continuada?
24. Como ele é realizado? (local, modalidades de trabalhos, escolha dos temas a serem tratados, 
população que participa, quem ministra,...)_____________________________________________________
25. Quais são os temas que tem sido abordados?_
26. Como você avalia este programa de educação continuada?___________________________.
27. O que você gostaria de conhecer para melhorar a qualidade do cuidado de enfermagem que presta?
28. Fale livremente sobre a idéia e a oportunidade de participar dêste estudo.
Mais uma vez agradeço a colabo^ção da(o) colega. Obrigada.
ANEXO 3
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A lUALIDADE Eld CUIDiííDO DE ENFERMAGEM:
o relgate do^poder como umi proposta transforíhadora ..
0k ia n a  Ribeiro Martins Afadplosso {méstr,gnda) 
ZuleicaÍMaria Patrício (orientadora)
TERMO/DÉ ACEITE PARA PARTICIPAÇAO EM PESQUISÃ
p U  L i  / < .  tPara os devidos fms, q\x/  J ________________ ^
:lar ) estar esclarecidlí e ciente das infprmaçôés de amparo 
legal do sujeito pesquisácib,|| previstas no í^rtigo 35 dó* Código de Ética dos
Profissionais de Enfermagem, qüe versa sobre o ‘consentimento informado, e aceitar 
participar do referido estudo.
* ** (assinatura)
Passo Fundo,___/ ___ /
ANEXO 4
REFLETINDO SOBRE 
A QUALIDADE DO CUIDADO DE ENFERMAGEM:
o resgate do poder como umà propòlita transformadora
y' I
Adnãna Ribeiro Martins (Madalosso (mestranda) 
Zuleicat^ária Patrício (orientadora)
Î
\1 Apresentanddhos resultados
RELATÓRIQ/DA FASE EXPLORATÓRIA
r /•"
Dos 1 èXdezesséis) enfermeiros que compõem.ò corpo de enfèirnagem da instituição campo deste 
estudo, 12 (doze)^lab^praram,respondendo o questionário da fase exploiatória, o que permitiu tràçaf um 
perfil aproximado desles recursos humanos^^^f-
'  5r I I ■ <i
Dos colaborad&es, f)9 (pove)/sao do sexo“Bfilininp/^erfazendo 75% da popülação, e 03 (três)
são do sexo masculino, réf|eseètanâo os restantes 25%.fConforme as tabelas ,toé‘ 2 que a
f lé' . 
faixa etária do grupo varia entrê'ò\27 (vinte e sete) e os 41 (quarenta e um) anos de idade, havendo uma
maior concentração na faixa dos 32 (trinta e dois) aos 39 (trinta e nove) anos.
Tabela 1 -  Distribuição dos sujeitos partifeipantes do estffl'O’piœrJj .^de e sexo
Frequência
V,
ïdàde
'X, f
Sexo
01 27 anos , / ” Feminino (01)
01 28 anj3§^ Feminino (01)
02 32 anos Feminino (01)
Masculino (01)
01 34 anos Feminino (01)
02 35 anos Feminino (02)
02 38 anos Feminino (02)
02 39 anos Feminino (01)
Masculino (01)
01 41 anos Masculino (01)
Tabela 2 — Distribuição dos sujeitos participantes do estudo por faixa etária
Faixa etária Frequência Porcentagem
Até 30 anos 02 16,7%
De 31 à 35 anos 05 41,7%
De 36 à 40 anos 04 33,3 %
Mais de 41 anos 01 8,3 %
Quanto ao estado civil, 04 (quatro) dos sujeitos são solteiros, representando 33,4% da população 
colaboradora, 01 (um) é divorciado, representando 8,3%, e os demais 07 (sete),^á maioria (58,3%), são 
casados ou tem uma união estável não legalizada.
/
No tocante ao número de dependentes, 07 (sete) não possuern' filhos (58,3%), 02 (dois) possuem
02 (dois) dependentes cada (16,7%) e 03 (três) possuem apenas 01 (um) filho (25%). Todos tem o seu 
sustento e de sua família diretamente relacionado ao ganho.com süa atiyidade.
/  ' r \
Com relação a experiência profissional prévía"à'graduação àn  oíitra categoria da enfermagem,
I 1 \ y
dos participantes, 04 (quatro) informaram que já-exerceram^atividades como.auxiliares de enfermagem,
I } 1  ■representando 33,3% da população em descrição.^
Considerando-s^ía formação, a grande maioria, tepresentada por 10 ^dez) enfermeiros (83,3%),
graduou-se np Curso de Eníermageni,da'¥hiversidade de Kasso Fundo.
/■
o  tempo de exerdcjo'profissional destes enferméiris, conforme a taéela 3, variou-de 01 (urn) há 
16 (dezesseis^^anos, sendCque a maioria, representada ^OT^08.(oite)*enfenrieiros, tem menos-de dez (10)
anos de atividade\'75%) e destes, 03 (tres) (25%) têmírnenos de 5 anos.I , #  í
I  í .Tabela 3 — Época de gr^uaçao ejtempp,,de fomíado dos sujeitos participantes
íiI
Década A no“'V ,^ Frêquência Tempo dôform ado
Década de 80 1983 1 01 V  J " ' 
01
16 anos de formado
1987 1 12 anos de formado
1988 \ 1 11 anos de formado
\
01 09 anos de formado
1991
1992
08 anos de formado 
07 anos de formado
1993 ■ ^ 01 06 anos de formado
Década de 90 1994 / 02 05 anos de formado
1995 02 04 anos de formado
1998 01 01 anos de formado
A maior parte dos respondentes iniciou suas atividades como enfermeiro na instituição e nela 
permanece até hoje, o que revelou uma relação de forte vínculo com a instituição. Este tempo de trabalho
variou entre um (01) e onze (11) anos, estando a maior frequência entre 04 (quatro) e 10 (dez) anos de 
serviço, representando 58,4 % da população em estudo.
Dos 12 (doze) enfermeiros respondentes, 03 (três) ainda não possuem um curso de 
especialização (25%) e 09 (nove) (75%) ou estão cursando ou já concluíram seus cursos. Especificamente 
destes 09 (nove), 01 (um) encontra-se iniciando seu curso, 01 (um) está concluindo e 07 (sete) já o 
concluíram. A área de concentração destas especializações é a Administração, com 06 (seis) titulados e 01 
(um) em fase de titulação na Administração de Serviços de Enfermagem (77,8 %) e 01 (um) titulado e 01 
(um) iniciando o curso na Administração Hospitalar (22,2 %). Este é um dado significativo para o estudo, 
mostrando já pela titulação o direcionamento formativo profissional para os aspectos indiretos do cuidado 
de enfermagem.
Quanto a participação em eventos, verificou-se que nos últimos dois anos, 09 (nove) enfermeiros 
(75%) buscaram esta alternativa de atualização, enquant(T quê..03 (três) (25%) não,participaram de 
qualquer evento. Dos 09 (nove) interessados pela atuaJização, 03 (três)\participaram de 03 (três) a 05 
(cinco) eventos nos últimos dois anos, 05 (cinco) e ^  02 (dois) el)entos e ^ l  (uníf^em um único evento. 
Entre os participantes, a limitada presença em eyentos foi esclarecida em fúíição dos seus custos elevados
de inscrição, da dificuldade de liberação no serviçb e ‘da maioria dos eventos|je interesse ocorrerem fora 
da cidade. Assim, entenderam-se pouco ctíüalizados (peixes) e limitados^'hgs seus conhecimentos 
(Escorpião), principalment^no que,dizTg"§peito ao cuidadcíde enfermagem. Com Jiriostra^a* tabela 4, este 
entendimento é bastante variáyelf ^
1% ... /  ' 
st 'X. '•í
Tabela 4 -  Entendimento dos sujeitos participantes/do estudo sobre a caracterização do cuidado ’’"^ ’ |
# H,
Tema central da respófta f ' Frequência Categorização
Ações subordinadas ao rí édi^o^ /  
Combate à doença, ações curativàs\||
#01
\ 0 2
SubordinaçãO^fe modelo 
biornedico / priorização curativista 
,nt atenção de saúdêi
Atividade complexa de atender ao paciííite 
Dedicação ao outro |  
Atendimento de necessidades do pacienfl 
Assistir ao paciente /  \  
Assistência integral ao paciente'*’" I 
Atenção individualizada ao paciente \  ^
Õ2 /
01V  . 4  
01 * « 4  
-0 ,1 , ,
04
Atenção direcionada ao 
paciente
E arte e ciência
Envolve a coordenação da equipe de enfermagem 01 Atenção indireta
Do conjunto das colocações, 13 (treze), representando a maior concentração, foram relacionadas 
ao cuidado de enfermagem voltado diretamente ao paciente, destacando-se 04 (quatro) com a visão de 
integralidade e outras 04 (quatro) com a perspectiva de individualização, personalizando e 
particularizando esta atenção, diferentemente do observado na prática quotidiana destes enfermeiros. 
Também do conjunto, chamou a atenção, o fato de 02 (dois) respondentes trazerem uma fórte bagagem do
modelo médicocêntrico. Um deles chegou a propor o cuidado de enfermagem como uma ação dependente 
do profissional médico, evidenciando uma concepção de subordinação, invisibilidade e falta de 
autonomia profissional. De certa maneira, nestas colocações confirmaram-se as afirmações de falta de 
conhecimentos sobre o cuidado de enfermagem, pela dificuldade em defini-lo ou como atendimento, ou 
atenção, ou atividade, ou assistência.
Quando caracterizaram a qualificação deste cuidado, como depreende-se da tabela 5, a maioria 
dos enfermeiros descreveu atributos relacionados a particularização e humanização das ações, 
representando esta categoria 70% das colocações. Em contra partida, o direcionamento ao modelo 
biomédico apareceu, novamente, em duas (02) das referências.
Tabela 5 -Características que qualificam o cuidado de enfermageméegundo os sujeitos do estudo
JTema^centraMajjesgos^ Atributos descritos
Planejado e organizado Planejkmefito
Organização
(03)
(04)
Realizado com habilidade técnica 02*.
/
Habilidade técnica 
^ C a£add^  técnica
(01)
(01)
Baseado no conhecimentâ| na atualização^ no 
aprimoramento profissional \
02 Domínio d e ’cpnhecimento (02)
Atualizaçãoperm anen^Y (01)
Atualizado e ap fifiiOTa- \  (01) 
mento^^rofissionãl
Realizado de úiM forma;|iumanizada
-“Ci
'Hntereêse
- Calina
- Segurança
- Atenção
- Motivação rf
- Visão da integralidade 
do paciente |\
- Disciplina^,j55i®’'“ 
-A m or^ /’
- Individualização
- Doação 
c-Dedicação 
ífcarinho
;yVoltado à satisfação do
..-i (02) 
0^3) 
"-(05) 
(08)
(05)
(06)
(04) 
(02) 
(02) 
(02) 
(06) 
(06)
(05)
Direcionado para a doença e para a cura 02... - Doença
- Cura
(02)
(02)
Ao serem indagados sobre quem defirié e determina os padrões de qualidade para o cuidado de 
enfermagem na sua instituição de trabalho, as respostas mostraram-se bastante diversificadas, denotando 
uma clara falta de definição institucional. Dos respondentes, 06 (seis) (50%) colocaram o enfermeiro 
como este definidor, sendo que deles, 02 (dois) (16,7%) salientaram a equipe de enfermagem como 
elemento contributivo fiindamental; 04 (quatro) (33,3%) atribuíram à administração da instituição, sendo 
que 02 (dois) deles, referiram que ela é concretizada através da chefia de enfermagem; 01 (um) (8,3%)
trouxe a tona novamente o modelo biomédico ao colocar que estes padrões são detemiinados pelos 
profissionais médicos; e, finalmente, 01 (um) (8,3%) salientou que cada profissional, de forma isolada e 
particular, define estes padrões.
Ainda pensando na compreensão acerca dos componentes determinantes da qualidade do 
cuidado, como apresenta a tabela 6, a grande maioria destes enfermeiros evidenciou que a qualidade do 
cuidado de enfermagem ultrapassava as puras ações cuidativas e envolvia também os aspectos estruturais, 
principalmente os relacionados aos recursos humanos - corno alocação de pessoal, mecanismos de 
valorização e de capacitação profissional e o trabalho multiprofissional integrado. Dois (02) destes 
respondentes perceberam a documentação e a sistematização do cuidado como elementos cruciais para a 
perspectiva de qualidade.
Tabela 6 - Componentes necessários para a qualificação do cufdádo de enfermagem
‘X
Tema central da res uencia
■ Recursos humanos em qualidade e quantidade fed|g[uada f
■ Integração da equipe multiprofissional ‘
■ Capacitação do pessoal Itravés do desenvolvimento de èpnhecimentos por 
treinamento periódico e alualização permanente f
• Valorização dos profissionlis "~f^  |
- Motivação, reconhecimento e|ístímulos, decorrentes da capacitação /  
e da valorização /
- Disponibilização de rectosos materiais mínimos adequ^3bs_,,  ^ /
- Área física adequada ^
- Sistematização dò^prqêessp de cuidado 4>' /
- Processo de enfermajfem/ |
07
01
10
”“07
'"■'Õ7 \
05 í
p i.x .,1
'01
/ '  I
Agora, classifitandb a l qualidade do cuidado'"'de^ enfermagem na instituiçãp, as respostasI i  ■ # '
apresentadas por estes enféiimeiros|variaram de boa at^ ê nenhuma qualidade?*í§ignificativa. Dois (02)
(16,7%) avaliaram como muito b*^,É competente; 07 (se tl\ (58,3%>), co m é^ m  e satisfatóriô; e 03 (três)
\  \como negativo, sendo que 02 (dois)ldeles (16,7%) classíificaram/b cuidado como regular e com
deficiências significativas e 01 (um) (8f3%) como não existindo qualidade no cuidado de enfennagem que
. . i' 
esta sendo prestado nesta instituição. \  - í
Estes enfermeiros relacionaram as limitações da qiíaliHade do seu cuidado à atual crise financeira 
enfrentada pelo Sistema de Saúde como um t o d ò ^ ^ le ü í  se repercutido drasticamente na instituição. 
Consideraram este fator, aliado aos demais já»^mencionados, como comprometedor importante do 
desempenho do pessoal de enfermagem e, por'consequência, da qualidade dos cuidados que prestam.
Questionados sobre a existência de programas de avaliação da qualidade destes cuidados na 
instituição, verifiquei paridade nas opiniões. Seis (06) enfermeiros (50%) entenderam que ninguém avalia 
a qualidade do cuidado de enfermagem na instituição, principalmente do cuidado direto, que é 
considerado ocasional e relativamente raro, com priorização para a administração de serviços. Os outros
06 (seis) enfermeiros (50%) conceberam a existência de algo semelhante a um processo de avaliação de 
qualidade, mas não direcionado conaetamente para o cuidado. Destes últimos, 03 (três) enfermeiros 
(25%) referiram que o que existe, na verdade, é uma avaliação periódica de desempenho de pessoal para 
auxiliares e técnicos de enfermagem e, que isto, não é suficiente para avaliar o cuidado como um todo. Os 
outros 03 (três), apresentaram o questionário de opinião que é preenchido voluntariamente pelos clientes, 
quando de sua alta, como uma possibilidade, mas restrita. Este instrumento, segundo estes enfermeiros, 
avalia o atendimento prestado por toda a equipe multiprofissional e não especificamente o da 
Enfermagem.
Nesta perspectiva de qualidade, ainda os enfermeiros foram questionados sobre a capacitação da 
equipe de enfermagem através de um programa de educação continüada. Segundo 09 (nove) destes
profissionais (75%), a instituição oferece um programa de educaçãoj^mas segundo 03 (três) deles (25%),
/ele é restrito e limitado, direcionado quase que exclusivamente,pára aspectos técnicos. Para os 03 (três) 
demais respondentes (25%), esta realidade não existe nâ instituição*e“'ôv^ue acontece,fha verdade, é um 
treinamento técnico, mais direcionado para as outós^ategorias^da^enfermagemí e, raramente, para o 
enfermeiro.
Dos que entenderam a existência do prp0ai^ai^6 (seis) (50%) colocaram que os encontros são,
em geral, agendados par^^atas significativas*^ara a saúde e/ou para a Enfemlagem, ou, como medida
corretiva, programados extrkprdinariamente para sanar oslproblemas existentes. Qüanto à'frequência, 02
(dois) (16,7%) ressaltaram que^Bstes momentos são realiiados a cada dois ou tfês^meses^j,^0J (um)
(8,3%), duas^^zes ao mês aproximadamente. Também%par^ pste§ 09 (líove) enfermeirps (75%), o
programa se COTO^iz^principalmente através de palestras. Os tem ^^abalhados, conforrne 0.1 |íim )
deles (8,3%), são^^fifiidol p<|r todo o grupo d ^ ^ ^ m eiro s;  p a ra îtra s  02 (dois) (16,7%'), por tá ia  a
equipe de enfermageil.; e/para outro (01) (8f§fo), pela chefia de>enfermagem, a partir dós problemas que 
iff I I /  /  i*
ela detecta. Conforme 02 (dbis)jaos participantes (Tô;7%), as'^palestras do programa, quando realizadas
nos setores de trabalho, s^ ln in ístraias pelo próprio.enfe/âieiro, mas quando.são'€â'endidas para todo o
corpo de enfermagem, segundô*‘Õ5 fcinco) dos enfermeiros (41,7%), são<rninistradas por profissionais
V  \externos, geralmente de outras categorias profissionais, principalmente-médicos.
I
Para um (01) (8,3%) dos quê íadmitiram a não existêncialda educação continuada, o que se 
realiza realmente na instituição,*tía verdade, são palestras comtïëttia's e abordagens mal direcionadas ou a 
distribuição de resumos e esquemas expliéadvos^^ sltîiàçôèl’^ téènicas, o que é mais fi'equente. Segundo 
os respondentes, ultimamente, os temas que tên\si3o%bo?dados referiram-se ao estresse no trabalho, 
referenciado por 02 (dois) enfermeiros (16,7%); ao#processo de comunicação, integração e motivação, por 
04 (quatro) (33,3%); à ética na enferm agei^  por 02 (dois) (16,7%); e ao manejo de pacientes 
psiquiátricos, por outros 02 (dois) (16,7%). Estes dois últimos profissionais salientaram em suas respostas 
a incoerência de ser trabalhado um tema que não consideram prioritário, já que não são muito freqüentes 
as internações por tais problemas e a instituição possui um serviço especializado para este atendimento.
Por tais características, o programa foi avaliado com o‘bom e satisfatório por 04 (quatro) 
enfermeiros (33,3%) e ruim e fraco por outros 05 (cinco) (41,7%). Destes últimos, 04 (quatro) (33,3%) 
salientaram a crucial necessidade de melhorar a sua organização e a seleção e ministração dos temas; 02 
(dois) destes, acrescentaram ainda, a necessidade de serem trazidas experiências novas e pessoas mais 
preparadas para estes momentos, de preferência enfermeiros. Três (03) dos participantes (25%) optaram 
por se omitir em responder esta questão.
Os respondentes sugeriram como temas de interesse para serem trabalhados no futuro: realidades 
e potencialidades de outras instituições, por 04 (quatro) enfermeiros (33,3%); aprofundamento em 
programas de qualidade para a Enfermagem, por 01 (um) (8,3%); abordagens mais atualizadas sobre 
relacionamento interpessoal e motivação, por 02 (dois) (16,7%); e tudo sobre o cuidado de enfermagem, 
por 05 (cinco) enfermeiros. /
Através da livre expressão sobre a participação e /o ^ e r ito  do estudo para o grupo e para o
hospital, 06 (seis) enfermeiros (50%) destacaram a opórtunidaaè de,poderem aperfeiçoar o seu cuidado
^  ..  ^ i .4'^
para melhor qualificá-lo; 02 (dois) (16,7%) evidenciaram alpossibilidade,;de poder compartilhar
“livremente” (destaque dos respondentes) conhicimentos, realidades e expetativas sobre o seu dia-a-diade trabalho; 01 (um) (8,3%) destacou sua expeJtáílva^ela possibilidade da articulação dos colegas para a
formação de um grupo mais preparados para^mudar a realidade atual; e oul?'ô;;(01) (8,3%), por poder\  -f I
contribuir com suas experiências para tráiísformar a Enfermagem. ,
Além destes po^ps^elevantes, 01 (um) enferjfiièiro (8,3%) manifestou sen^ImpôTtanté que a 
instituição, atfãv^s de s ^ s  chefias, fosse informada do^^^esültadordô'estudo para que, (...)'qTiemsábe, se 
consiga mudar aígum^coisa  (Peixes). Dois (02)^férm eiros (16,7%^manifestam o seu agradecim^to 
pela oportunidade dadà a e lés|d e se candidatoetf como participantes do estudo. Infelimiente, 02 (dois) 
(16,7%) colegas se omitiíaiiiu--
2 Analisando os resultados
As colocações feitas neste œrijunto de informações daí(fe|e exploratória, revelaram algumas 
discrepâncias entre o entendido^e<^ncebido sobre o "buidado de ^fermagem e sua qualificação, e a 
realidade que se apresentou d éb ita . As rêyelaçõesmjpstraram esta realidade com potencialidades para a 
mudança mas, ao mesmo tempo, com limitações l'resjrições,àfetas aos profissionais e, principalmente, àinstituição.
Com estas identificações, um dilema ,éfico preocupante emergiu. Como trabalhar críticas severas 
à instituição, sem expor e “arriscar” os enfermeiros colaboradores? Estava claro. A coerência da 
qualidade estava alicerçada na verdade e a verdade, no compromisso ético assumido. Assim, a abordagem 
da situação exigiu uma atenção redobrada para garantir, na medida do possível, o anonimato dos 
participantes e, ao mesmo tempo, resguardar o compromisso do estudo com o realidade, com o 
profissionalismo e com a verdade, como previsto no Protocolo da Pesquisa, apresentado e aceito pela
instituição, e como descrito na abordagem ética, no capítulo da metodologia deste estudo. Entendo ser 
impossível pensar e trabalhar com a “qualidade”, sem arcar com o ônus e o benefício da verdade. O 
estudo e a prática da qualidade se acercam da transformação positiva e contextualizada em uma realidade, 
cujos pontos críticos necessariamente, em algum momento, precisam ser percebidos, compreendidos e 
aceitos para, então, serem mudados (Nogueira, 1996).
Quando não há esta clareza, as mudanças em busca da qualificação, quando ocorrem, são 
superficiais e efêmeras, verdadeiras camuflagens ou maquiagens, que não surtem em resultados 
confiáveis e coerentes. E, foi com este intuito, pela investigação concreta da qualidade do cuidado de 
enfermagem, pautada na realidade e na verdade, que encaminhei todo o estudo e a minha perspectiva de 
análise das situações encontradas.
O que vislumbrei nesta realidade, foi um número exíguo dé enfermeiros para o atendimento de 
um grande número de unidades de serviço, com uma estrutúraiie apoio que deixa a desejar. Percebi,
ainda, na maioria destes profissionais, um misto de acomodação e forte Vínculo institucional, pelo tempo
__ Î I
de vida profissional dedicado a ela. EspecificamCTt^ considerand^o cuidaa^de CTÍermagem e qualidade, 
encontrei uma realidade ora instigante, ora conflísa, ora ^ omiSsora. Mesmo ttao conhecendo claramente o 
referencial que sustenta o estudo, baseado em ?E|^âbedian (1980, 1984) e ^lldórsdóttir (1991), estes 
profissionais conseguira^, espontaneamente/*fdentificaf|requisitos para a %ialidade do cuidado de
\  ! K
enfermagem envolvendo aspectos estrutüfãis e do processo de cuidar, como apresentado na tabela 6. No 
entanto, percebi a despreocj^ação com os resultados,^propriamente ditosf desté“ çrocessg,^pcMS est^ 
dimensão nãovfoi referenciada diretamente em nenhuma/âàs colocações. /  . sf
\  I  /  I
Quanto ab.^pr(wesso que envolve o cuidactode enfermagem, foram enfatizados corn^ o eleméhtos 
decisivos para a sua'raalificaào, o desenvolvimérfto e o aperfeiçoamáito de conhecimditos, habilidades
\  1 l .  ( V '  í?e, principalmente, atitudes positivas para úüidáKXom relação a/éste último aspecto, veíifiquei um grande 
número de colocações direciònadas àmumanização do cuidaoo e, também, á vocação é; à capacidade de 
doação do profissional, r^stralidomima preocupação ( ^ i  a clientela, mág^muito si^tentada numa
I  \  / '
dedicação que extrapola o profíssicMiále chega a denotar subçrviêncía. ’
Estes enfermeiros que estão forjando suas vidas pFôfissi^hais na instituição, na sua grande 
maioria, consideraram o cuidado de"énfelmagem que pregam, como Me boa qualidade, ao mesmo tempo 
que declararam o seu descopHecimento spbre este^aspecto e a^fiecessidade de maior aperfeiçoamento 
sobre a temática. Apesar desta incoerência,’posterionnentefânforme mostraram as tabelas 4, 5 e 6 deste 
relatório, foram capazes de identificar os p r in c ip ^ a ^ ^ to ^ e s te  cuidado e, deles, os mais significativos 
para a sua qualificação.
Relacionando o entendimento sobre cuidado de enfermagem e o direcionamento da formação 
destes profissionais - especialização -, evidenciei certa desvinculação nas colocações. Todos os 
enfermeiros especialistas capacitaram-se na área administrativa, mas quando mencionaram os requisitos 
para a qualificação de seus cuidados, os direcionam muito mais aos aspectos diretos do cuidado e pouco 
mencionam sobre o cuidado indireto, envolvendo os aspectos administrativos.
E, considerando as relações de trabalho como um atributo para a qualificação do cuidado, 
conforme a tabela 6, a maioria destes enfermeiros, destacaram o reconhecimento e valorização dos 
profissionais e de seu fazer e sua capacitação, como fatores de motivação e estímulo, fundamentais à 
qualificação do cuidado. Ao mesmo tempo, estes enfermeiros mostraram-se, em vários momentos 
perdidos em relação às políticas de qualidade na instituição e muito dependentes em relação à normas e 
rotinas estabelecidas, às chefias e até, conforme algumas colocações, em relação aos profissionais 
médicos e sua abordagem assistencial.
Considerando o aspecto da capacitação, encontrei um ambiente desfavorável, caracterizado, 
segundo os depoentes, por não privilegiar adequadamente a liberação para a participação em eventos e 
por não oferecer um programa que realmente promova a educação continuada. As críticas levantadas e as 
propostas de alternativas sugeridas, deixaram clara a preocupação ^ destes enfermeiros e mostraram um 
significativo grau de insatisfação. Mas, apesar destas adver 3es, estes mesmos enfermeiros foram 
produtivos ao proporem possibilidades de mudança e a6se*tiispçrem"â\participar do estudo, como uma
oportunidade de crescimento para o aperfeiçoamento
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27 Para garantia do anonimato dos participantes, os registros caligráficos das representações foram
substituídos por elementos de digitação.
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Representaçâo 3 (Aquário) :
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Para simbolizar a minha receita île cuidado, eu escolhi !■ 
! estas /ormiffos trahalhamio. lilas representam para mim a idéia de 
j de equipe. Mostram que a ^ente tem que ser unido e
\ trabalhar de Jorma orf>anizada, com af>ilidade, solidez e saber 
que esta pessoa que faz o cuidado tenta sempre fazer o mais certo,
: $nas que ela também pode errar, porque a gente tem o direitp de 
, errar porque isso é humano. Ainda, é importante para miffi, f> 
conhecimento, o armazenamento de informações, representado 
aqui no cartaz através dos lirros. Também este cuidado deve ser 
' baseado no sigilo, lui confiança, no respeito entre todos e na 
segurança. Tudo isso vai levar a gente a conseguir uma melhor 
Pi qualidade de vida para a gente que cuida e para o paciente.
u
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Representação 4 (Peixes):
Eu comecei mostrando a necessidade de se ter um 
ambiente seco, íinipo e claro com uma fraldinha de hehê, porque 
foi a figura mais Umpinha e gostosinha que eu encontrei para 
siuihoiizar isso. Eu quero mostrar o quanto ê importante um 
ambiente agradável para o paciente e para o pessoal de 
enfermagenL Pensando no processo de cuidar, eu peguei para 
representar um brinquedo infantil cheio de partes encaixadas, que 
tenta mostrar a importância da sequência no atendimento do 
paciente porque, assim, tu não podes fazer uma coisa isolada da 
outra, elas tem que estar articuladas como no brinquedo (...}. 
Também eu acho importante o paciente receber carinho da 
enfermagem passar a mão na testa, pegar na mão do 
paciente, aquela coisa do toque é uma coisa tão importante e que 
eles gostam tanto (...). A alimentação também é importante. (...) 
Com o pedacinho de mar, eu quis mostrar a higiene como um 
ingrediente importante do cuidado com o paciente e que, hoje no 
nosso hospital, tem ficado muito a desejar. Mostrei, ainda, a fé  
simbolizada pela hóstia, porque eu aclw que tem muitas pessoas 
que acreditam e parece que isso ajuda bastante os pacientes. (...) A 
medicação também é importante. A enfermagem deve, a partir da 
prescrição do médico, buscar que o paciente receba a medicação 
correta, na dose certa e no horário certo. Esse livro é para 
simbolizar a importância de uma enfermagem preparada, com 
conhecimentos científicos, treinamentos e atualização. Aqui, eu 
coloco como muito importante a parceria, mas a parceria de todo 
f mundo dentro do hosjütal (...) formando uma grande equipe. E 
importante uma coesão de todtts para fazer esse cuidado com o 
paciente. Conseguindo isto, nm vamos poder atender melhor o 
nosso paciente e ganhar o troféu da satisfação.
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Para garantia do anonimato dos participantes, os registros caligráfícos das representações foram 
substituídos por elementos de digitação.
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Representação 1 (Aquário):
Eu sinto que o meu cuidado não é aquele que eu queria e 
poderia fazer. Eu escolhi como imagem dessa minha reflexão um 
monte de latas amassadas, porque é assim que eu me sinto as 
vezes, achatada por todos os lados. Ainda, eu botei um tanque 
mirando nele mesmo por que eu penso que a gente está, muitas 
vezes, se colocando em perigo pelas próprias coisas que faz ou que 
mandam a gente fazfir. É assim que a gente está, sempre se 
policiando e sempre na mira da alguém. Então, as vezes, eu me 
sinto uma morta viva como está escrito aqui. A gente quer fazer 
alguma coisa, mas não sabe se está agradando ou não. A gente 
está sempre a espreita de que vá acontecer alguma coisa. O nosso 
trabalho não é uma coisa tranquila e gostosa de fazer. Eu me 
sinto mal do jeito que está o cuidado que eu faço e pelo jeito que
estão tratando a enfermagem.
Mortos e vivos
Represemaç4ilo 2 (Peixes):
Eu colei aqui para representar o meu andado e como ett 
me sinto, uma foto de um rali, de um Jeep dentro da lama. Na 
realidade eu entendo que o meu trabalho é isso. Eu me sinto como 
se estivesse num posso de lama e quisesse sair para fa ifr alguma 
coisa melhor mas sem cí7/i.vcjÇ«/r, porque esta lama me impede de 
sair desse buraco e crescer. Mas apesar de tudo, eu adoro o meu 
seniço sabe! Apesar de tudo isso, eu aimla consigo me seníir um 
pouco fcHz e sempre tenho aquela esperança de que as coisas vão 
mudar e eu vou poder fazer tudo aquilo que eu sei que eu tenho 
e hoje não posso dar para o paciente. Tanto, que eu 
estou a 12 anos no hospital esperantlo! (rísadas)
/. A-
QUAL É O NORTE PARA 
HUMANIZAR O 
CUIDADO?
Representação 3 (Escorpião):
Faí simbolizei o meu cuidado e os meus sentimentos com 
um ponto dc interrogação e uma perguutiL O que c melhor? O 
que devemos fazer para melhorar o nosso cuidado? Onde está a 
hutnanizaçílo? Eu me sinto tneia perdidtL As vezes, eu acho o meu 
cuidado é hom, outras vezes ndo. As vezes, eu me sinto satisfeita, 
mas na maioria das vezes eu sinto que falta alguma coisa para eu 
ser uin profissional melhor. Eu acho que esse caminho está «« 
humanizaçflo, minha e do que eu faço. Mas de que jeito que isso 
vai acontecer é que eu mio sei. Por isso, a minha representação é 
uma interrogação e uma pergunta.
m
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A QUALIDADE DÓ CUIDADO DE ENFERMAGEM: 
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